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MUNCHEN, 11. DEZEMBER 1959 


FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


101. JAHRGANG » HEFT 50 


Aus der I. Medizinischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses München-Schwabing (Leiter: Prof, Dr. med. A. Störmer) 


Aktuelle Probleme der Diätetik beim 
alternden Menschen*) 


von A. STORMER 


Zusammenfassung: Zusammenhänge zwischen Ernährung und Altern 
sind erwiesen, Es werden die Beziehungen einer diätetischen Fürsorge 
zur Arteriosklerose, der ursächlichen oder begleitenden Blutdruck- 
krankheit besprochen, ferner die Neigung zur Fettsucht mit der laten- 
ten oder manifesten Herzinsuffizienz des alternden Menschen, der 
Diabetes mellitus in seiner Abwandlung als Gefäßdiabetes und schließ- 
lich die degenerativen Gelenk- und Knochenerkrankungen als auch 
ernährungsabhängige Alterskrankheiten herausgestellt. Wird fehler- 
hafte Ernährung oft zur Ursache von Krankheiten, so kann eine sinn- 
volle Änderung der Ernährung die Diätetik auch bei diesen Alters- 
patienten zu einem wichtigen Heil- und Umstimmungsmittel machen. 
Die Folgerungen, die sich aus klinischen und experimentellem Diät- 
studium für die Geriatrie ergeben, werden diskutiert, und ein quali- 
tativ und quantitativ abgestimmtes Kostmaß für die Behandlung des 
älteren Menschen wird vorgeschlagen. 


Summary: Relations between nutrition and aging could be proven. 
Relations between dietetics and arteriosclerosis, or the causative or 
concomitant affections of blood pressure are discussed, as well as the 
tendency towards obesity in relationship to latent or manifest cardiac 
insufficiency of the aging person, diabetes mellitus in its degenerative 
form as vascular diabetes and finally the degenerative joint and bone 
affections and other senile diseases caused by deficient nutrition are 


Eines der heute aktuellen Probleme unserer 
diätetischen Fürsorge am Krankenbett be- 
trifft den großen Probandenkreis, der uns ganz vorwiegend 
in der inneren Klinik beschäftigt, den alternden Menschen. 
Konnte das Durchschnittsalter der Menschheit in den letzten 
Jahrzehnten nicht zuletzt durch ärztliches Tun und Wissen 
um 10—15 Jahre heraufgesetzt werden, so bedeutet es eine be- 
kannte Tatsache, daß mehr als die Hälfte unserer stationären 
Patienten das 60. Lebensjahr überschritten hat, daß rund 25°/o 
sich im 8, und 9. Lebensjahrzehnt befinden. Diese in allen zivi- 
lisatorisch entwickelten Regionen hervortretende Beobach- 





*) Nach einem im Oktober 1959 gehaltenen Fortbildungsvortrag. 


pointed out. If faulty nutrition often causes diseases, an intelligent 
change of nutrition can make dietetics a very important therapeutic 
measure. Consequences resulting from clinical and experimental 
studies of dietetics with regards to geriatrics are discussed and a 
certain amount of nutrition, carefully selected as to quality and 
quantity is recommended for the treatment of aged persons, 


Resume: Il est un fait d&montr& qu'il existe des rapports entre l'ali- 
mentation et le vieillissement. L’auteur discute les relations entre 
une assistance dietetique et l’arteriosclerose, en tant que l’affection 
tentionnelle causale ou concomitante, et il met en relief la tendance 
|ä l’obesite, accompagn&e de l'insuffisance cardiaque latente ou mani- 
‘feste du sujet vieillissant, le diab&te sucr& sous sa forme de diabete 
vasculaire, et enfin les arthropathies et les osteopathies degeneres- 
centes, de m&me que les maladies seniles en fonction de l’alimentation. 
Souvent, une alimentation vicieuse est ä l’origine de maladies: dans 
pareils cas, un changement judicieux de l’alimentation est en mesure, 
egalement chez ces malades seniles, de conferer ä la dietetique la 
qualit& d'un agent therapeutique et modificateur important. L’auteur 
discute les conclusions resultant de l’&tude, clinique et experimentale, 
des regimes pour la g£riatrie et il propose un r&gime, Equilibre au 
point de vue qualitatif aussi bien que quantitatif, pour le traitement 
du sujet d’un certain äge. 


tung der zunehmenden Alterung des Krankengutes war Anlaß, 
daß der Kliniker sich in den letzten Jahren besonders ein- 
gehend mit dem Alter und dem Altern beschäftigte. Allerdings 
hat schon vor 45 Jahren Hermann Schlesinger die Krankheiten 
des höheren Lebensalters in einem zweibändigen Werk be- 
schrieben und Albert Müller-Deham legte vor 20 Jahren seine 
Arbeit „Die inneren Krankheiten im Alter‘ vor. Längst hat 
sich nach vorübergehender Unklarheit die Auffassung durch- 
gesetzt, daß man den Gedanken an eine therapeutische, auch 
diätotherapeutische Verjüngung aufgeben muß. Das Ziel der 
wissenschaftlichen Medizin kann nur sein, Krankheiten des 
Alters oder im Alter zu behandeln, Defektzustände zu beheben 
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oder zu mildern und den Alterungsvorgang bestenfalls zu ver- 
langsamen. Mag der Diätetiker im ersten Augenblick über 
diese Orientierung der Geriatrie ernüchtert sein, so zwingen 
ihn doch viele teils noch der praktischen Bestätigung harrende 
Forschungsergebnisse, sich ernsthaft mit diesen Problemen zu 
beschäftigen. 


Nicht ohne Grund hat der Vierte Internationale Kongreß 
für Ernährung im Juli 1957 in Paris sich diesen Fragen zu- 
gewandt, wenn man die Beziehungen der Ernährung zum Alter 
in den Mittelpunkt der Diskussion rückte. Es ist somit ein 
definiertes Ziel dieser noch relativ jungen, um nicht zu sagen 
„modernen“ Arbeitsrichtung der Geriatrie, die auch in diäte- 
tischer Hinsicht eine gezielte Therapie als Konsequenz hat. 
Das Alter an sich ist keine Krankheit, vielmehr eine Lebens- 
stufe, aber der Mensch erkrankt im höheren Alter anders als 
in jugendlichen und mittleren Jahren. 


Aber wo fängt das Alter an? Einen allgemein gültigen bio- 
logischen Alterstest kennt man nicht. Der Alterungsvorgang 
als solcher ist fließend. Die Grenzen zwischen physiologischem 
Altern und Alterskrankheit sind verwischt. Das Alter selbst 
wird unter normalen Verhältnissen allmählich, unter dem Ein- 
fluß anlagebestimmter und pathologischer Einflüsse schneller 
deutlich. Wir vermuten dabei Zusammenhänge zwi- 
schen Ernährung und frühzeitigem Altern 
entsprechend der uralten, schon von Hippokrates geäußerten 
Ansicht, daß fehlerhafte Ernährung Ursache 
von Krankheiten ist, daß andererseits eine sinnvolle 
Leitung von Änderungen der Ernährung die Diätetik zu einem 
wichtigen Heil- und Umstimmungsmittel machen kann. 


So wird die Abhängigkeit des zeitlichen Entwicklungsgan- 
ges und des Schweregrades der Arteriosklerose von 
Essensgewohnheiten, um die klassische Altersveränderung 
als Sammelbegriff für pathogenetisch und ätiologisch ver- 
schiedene Angiopathien an den Anfang zu stellen, als er- 
wiesen betrachtet. Die eindeutige Zunahme arteriosklerose- 
bedingter Todesursachen, insbesondere der beträchtliche 
Anstieg der Koronarsklerose und der koronaren Ereignisse 
einschließlich des Myokardinfarktes, wenn sich zum Beispiel 
die Zahl der Herzinfarkte an der Bansischen Klinik von 21 im 
Jahre 1949 auf 317 im Jahre 1956 steigerte, steht in krassem 
Gegensatz zu den Auswirkungen des großen Ernährungs- 
experimentes des Krieges, bei dem der tiefeingreifende Ein- 
fluß der Kosteinschränkung zu einem völlig anderen Gesicht 
der Klinik der Kreislaufkrankheiten führte. Diese beiden zeit- 
lich umrissenen Extreme offenbaren die Abhängigkeit der Ge- 
fäßsklerose von der Ernährung und dem Ernährungszustand 
in beispielloser Art. 


Für den Ernährungsphysiologen bedeutet diese Tatsache keine 
Überraschung. Längst weiß man, daß bei den vorwiegend vegetarisch 
und fettarm ernährten Völkern selten schwere Arteriosklerosen ge- 
funden werden, Koronarsklerosen und Herzinfarkte nicht häufig sind, 
daß aber auch bei diesen Menschen, so bei Chinesen und Japanern, 
eine regionäre Angleichung eintritt, wenn diese längere Jahre in den 
Vereinigten Staaten gelebt und sich den dortigen Ernährungsgewohn- 
heiten angepaßt haben, Auch neuere Untersuchungen an der Bantu- 
Bevölkerung in Südafrika vermitteln interessante Einblicke. Diese 
Neger leben vorwiegend vegetarisch, die Menge an Eiern, Fleisch, 
Fisch, Milch, die verzehrt wird, ist viel geringer als bei der weißen 
Bevölkerung Südafrikas. Ihre Ernährungsweise hat sich zudem in den 
letzten Jahrhunderten kaum geändert. Wie Walker in ausgedehnten 
Untersuchungen fand, besteht bei den Erwachsenen kein Eiweiß- 
mangel, die von W. C. Rose empfohlenen Mindestmengen an lebens- 
wichtigen Aminosäuren werden im allgemeinen erreicht, die Chole- 
sterinwerte im Serum sind durchweg niedrig, schwere Arteriosklerose 
findet sich nur selten, aber auch bei höheren Cholesterinwerten tre- 
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ten keine Gefäßerkrankungen in Erscheinung. Auch Berichte über 
Sektionen in deutschen Kriegsgefangenenlagern vermitteln wesent- 
liche Einblicke, wenn bei ausgewachsenen, selbst älteren Dystrophi- 
kern mit kleinen Herzgewichten und völligem Fettschwund auffallend 
zarte Koronarien und niemals eine ernste Arteriosklerose, ein Myo- 
kardinfarkt oder eine zerebrale Erweichung gesehen wurde, Es kam 
also nach der jahrelangen Unterernährung mit Hypalbuminämie und 
Hypocholesterinämie bei diesen Menschen nicht zur Entwicklung der 
altersgemäß zu erwartenden Arteriosklerose. Nach Rotter liegt der 
Gedanke nicht so fern, daß bei konsumierenden Zuständen sogar eine 
Rückbildung von Atheromen auftreten kann. 


Grundsätzlich stellt die Alterung der Gefäße einen physio- 
logischen Vorgang dar. Max Bürger spricht von einer Phy- 
siosklerose, während erst die Pathosklerose 
Krankheit bedeutet. Es muß also zu der Physiosklerose etwas 
hinzukommen, was aus der allgemeinen Gefäßalterung die 
Krankheit macht. Zweifellos sind Ausmaß und Ablauf der 
Arteriosklerose weitgehend hereditär bedingt, das zeigen Fa- 
milienforschungen, andererseits, das wurde aus den bisherigen 
Ausführungen offenbar, wird die Entwicklung dieser endogen 
verankerten Krankheit weitgehend von äußeren Faktoren ge- 
fördert. In dieser Hinsicht interessiert die bemerkenswerte 
Zunahme der Arteriosklerose bei über- 
ernährten Menschen, die keine genügende körper- 
liche Bewegung haben. Jeder Leiter eines Pflegeheimes weiß, 
daß es keinen gefahrdrohenderen Zustand für ältere Patienten 
gibt als Fettsucht. Gerade in den höheren Lebensjahren 
können die schädlichen Wirkungen dieser Fehlsteuerungen 
kaum überschätzt werden. Das Symposium des American 
Journal of Medicine im November 1958 über „die Ernährung 
in der inneren Medizin“ stellte diese Verhältnisse ganz betont 
heraus. Wir wissen vorwiegend aus großen amerikanischen 
Statistiken, daß die Lebensdauer des Fettsüchtigen verkürzt 
ist. Sie liegt nicht höher als die eines Menschen mit einem 
schweren Herzfehler. Die Fettleibigen sind die ersten An- 
wärter für einen hohen Blutdruck und einen Herz- oder Ge- 
hirnschlag, ihre Sterblichkeit nimmt bereits zwischen dem 45. 
und 50. Lebensjahr zu. Jede Lebensversicherungsgesellschaft 
läßt sich das erhöhte Risiko der Adipösen teuer bezahlen, 
denn die Übersterblichkeit der Menschen mit zunehmendem 
Gewicht ist sichergestellt: die Schlanken leben länger. 


Unsere Fragestellung, die Ernährung des alternden Men- 
schen, lenkt also das Augenmerk besonders auf das Fett. 


Für den Erwachsenen hatte Carl v. Voit in seinem 1875 angege- 
benen Kostmaß 56 g Fett neben 118 g Eiweiß und 500 g Kohlehydraten 
empfohlen. Von den 3000 Kalorien dieser Nahrung treffen auf das Fett 
nur 17°/o. Die Untersuchungen v. Voits basierten zweifellos auf realen 
Tatsachen. Nun ist aber im Laufe der letzten Jahrzehnte, wenn wir 
von den beiden großen Kriegen und den folgenden Hungerperioden 
absehen, eine wesentliche Änderung eingetreten. Der Fettverbrauch 
ist in den sog, zivilisierten Ländern auf über das Doppelte gestie- 
gen. Von selbst erhebt sich die Frage, was ist die richtige Fettmenge? 
Die Antwort ist nicht leicht zu geben, zumal viele Faktoren, die son- 
stige Zusammensetzung der Nahrung, die körperliche Leistung im 
Hinblick auf die Kalorienzahl, Klima, Konstitution und anderes eine 
Rolle spielen. Sicher ist eines: der Fettbedarf ist beim jugendlichen 
wachsenden Individuum groß, der Säugling deckt seine Kalorien mit 
der Muttermilch zu 50% und mehr mit Fett, wesentlich geringer ist 
der Bedarf beim Erwachsenen, W, Stepp rechnet ähnlich wie die Deut- 
sche Gesellschaft für Ernährung mit 20—25°/o Abdeckung durch das 
Fett. Im vorgerückten Alter ist reichlicher Fettgenuß aber unzweck- 
mäßig, sogar schädlich. 


Gewiß benötigt auch der alternde Mensch Fett als Träger 
fettlöslicher Vitamine, die Frage nach dem „Fettminimum“ 
auch über das Maß des Gehaltes an fettlöslichen Vitaminen 
hinaus möchten wir klinisch auch für diese Menschenklasse 
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bejahen, wenngleich wir wissen, daß Fette in energetischer 
Hinsicht immer besonders durch Kohlehydrate ersetzt werden 
können (Rubner [1902]). Die Funktion des Magen-Darm-Traktes 
scheint an eine Mindestbetätigung der Fettresorption gebun- 
den zu sein, doch ist zu bedenken, daß der alte Mensch we- 
niger fettspaltende Fermente hat, daß große Fettmahlzeiten 
Unbehagen machen und daß die Neigung zu Fettansatz richtig 
einzuschätzen ist. Nun betrachtet die Klinik den Fetthunger 
unter dem Gesichtspunkt, daß ungesättigte Fettsäuren, Linol- 
säure, Linolensäure und Arachidonsäure die Ausgangsstoffe 
für Immunkörper, für den Aufbau der Phosphatide unentbehr- 
lich sind, nicht nur von der kalorischen, sondern auch der 
qualitativen Seite der Ernährung. Bei fettfreier Kost starben 
die Tiere von Stepp, eine Widerlegung der Behauptung Hind- 
hedes, daß Fett unnötig, durch Gemüse ersetzbar sei. Gewiß, 
auch das wollen wir bei der Ernährung alternder Menschen 
bedenken, ein erheblicher Teil der fettlöslichen Vitamine kann 
der Pflanzenwelt entnommen werden, das Karotin als Pro- 
vitamin A aus der grünen Pflanze, 10 g Petersilie liefern 5000 
l.E. Vitamin A, was einer optimalen Versorgung für den Tag 
entspricht. Auch die fettlöslichen Vitamine E und K sind in 
Gemüsen, Salaten und Gewürzpflanzen reichlich enthalten. 


Und doch kommt dem Fettstoffwechsel und seinen Ent- 
gleisungen besonders bei übergroßer Fettzufuhr 
große Bedeutung für die Genese der Patho- 
sklerose zu. Eine große Fettmahlzeit kann beim alten 
Menschen und insbesondere beim Arteriosklerotiker eine Be- 
lastung für Stoffwechsel und Kreislauf darstellen. Der Gehalt 
an Chylomikronen, Lipoproteinen und Cholesterin im Blut 
bleibt beim älteren Menschen länger als beim jungen hoch. 
Die Ultrazentrifugen-Untersuchungen Gofmans betonen Zu- 
sammenhänge zwischen Verschiebungen des Lipoidspektrums 
und der Entwicklung des Gefäßumbaues. Vor allen Dingen 
fürchtet man aber die gesteigerte Gerinnungsaktivität des 
Blutes nach reichlichen Fettgaben (Schrade [1934]): Besonders 
Butterfett beschleunigt die Blutgerinnung. Dabei spielt das 
1947 von Kinsly beschriebene sogenannte Sludge-Phänomen 
eine Rolle, die Verballung der Erythrozyten an den Arte- 
riolenspitzen und in den Kapillaren zur Zeit der lipämischen 
Trübung nach einer Fettmahlzeit mit der Möglichkeit eines 
totalen Verschlusses der kleinen Gefäße und dem klinischen 
Äquivalent der postprandialen Oppressionen und stenokardi- 
schen Beschwerden, selbst elektrokardiographischen Abwei- 
chungen. Der Hamburger Internist Berg hat diese Beobachtun- 
gen unter dem Begriff der Wochenendpathologie treffend zu- 
sammengefaßt. Auf dem Symposion der Arbeitsgemeinschaft 
für Ernährung der American Medical Association 1957 be- 
richtete Hartcroft über die Auslösung von Herzinfarkten im 
Tierversuch, wenn bei Ratten große Mengen an gesättigten 
Fettsäuren und zusätzlich Cholesterin, Cholsäure und Thio- 
urazil verfüttert würden. Man bedenke auch, das Auftreten 
des Herzinfarktes bei Amerikanern, die 40% ihrer Tageskalo- 
rien mit Fett abdecken, liegt zehnmal so hoch wie bei Ja- 
panern, bei denen das Fett nur 10° ihrer Kalorien ausmacht. 
Diese Beziehungen des Fettkonsums zu den internationalen 
Todesarten an Koronarerkrankungen hat Keys 1953 klar her- 
ausgestellt. Greifbare Blutveränderungen nach Fettbelastun- 
gen werden also zu einem wichtigen Anstoß für die Entwick- 
lung der Gefäßveränderungen im Sinne der Pathosklerose. 


Das Interesse weiter Ärztekreise ist nun durch falsch gedeutete 
Ernährungsstudien über die Beziehungen der Cholesterinämie zur 
Arteriosklerose (Aschoff, Windaus, Anitschkow, 1910) auf das Nah- 
rungscholesterin gelenkt worden. Es dürfte aber eine gesicherte Er- 
kenntnis sein, daß ein überhöhter Cholesterinspiegel allein nicht zur 
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Arteriosklerose führt. Es sind sogar Warnungen vor dem Trinken 
größerer Milchmengen laut geworden. Mit einem Liter Milch nimmt 
der Körper 0,12 g Cholesterin auf, unser Organismus synthetisiert in 
den Mikrosomen der Leberzellen jedoch 6—8 g für diese wichtige 
Vorstufe der Kortikoide der Nebennierenrinde. Wir sehen, das mit 
der Nahrung aufgenommene Cholesterin, das K. Lang selbst bei fett- 
reicher Kost mit 1—1,4 g pro Tag beziffert, tritt hinter dem endogen 
gebildeten Anteil weit zurück, 

Größere Bedeutung für unsere Fragestellung kommt zweifel- 
los der noch immer lebhaften Diskussion über die Bedeutung 
bestimmter Fette für die Arterioskleroseentwicklung zu. Seit 
den ersten Arbeiten von Kinsell u. Mitarb. 1952 liegen zahl- 
reiche Berichte über eine cholesterin- und lipoidsenkende 
Wirkung bestimmter Ole auf Grund breiter Diätstudien vor. 
Dabei kommt nach Schettler den mehrfach ungesät- 
tigten Fettsäuren, vor allem der Linolsäure im Stoff- 
wechselversuch eine bedeutsame Rolle zu. Nun ist die Zu- 
sammensetzung der gebräuchlichen Nahrungsfette hinsicht- 
lich der gesättigten und ungesättigten Fettsäuren sehr unter- 
schiedlich. Es gibt auch pflanzliche Fette und Ole, welche 
auf Grund ihres Reichtums an gesättigten Fettsäuren die Blut- 
lipoide ansteigen, andererseits pflanzliche Fette, welche sie 
absinken lassen. Die Jodzahl gibt ein gutes Bild von dem Ge- 
halt eines Fettes an ungesättigten Fettsäuren. Lipoidsenkende 
Ole sind das an Linolsäure reiche Leinöl, Maisöl, Sonnen- 
blumenöl, unter den tierischen Fetten sind Sardinenöl, Walöl 
und einige andere Fischöle reich an mehrfach ungesättigten 
Fettsäuren. Kokosfett und Palmin als Fettsäuren mittlerer 
Kettenlänge lassen bei Diätstudien die Serumlipoide ansteigen. 
Die Art der Fette ist auch offensichtlich für die Höhe des 
Cholesterinspiegels im Serum verantwortlich. Wahrscheinlich 
beruht die physiologische Wirkung der ungesättigten essen- 
tiellen Fettsäuren auf der Fähigkeit, als Salze die Durchlässig- 
keit der Zellmembranen zu beeinflussen. Stehen nicht ge- 
nügend essentielle Fettsäuren zur Verfügung, dann wird 
Cholesterin mit gesättigten Fettsäuren verestert, es entstehen 
nichttransportable Ester mit hohem Schmelzpunkt, das Chol- 
esterin bleibt an den Stätten seiner Veresterung liegen. Rut- 
stein u. Mitarb. konnten in vitro bei ihren Aortenzellkulturen 
zeigen, daß die intrazelluläre Lipoidablagerung durch unge- 
sättigte Fettsäuren verhindert wurde. Fast könnte man ge- 
neigt sein, die Atherosklerose des Menschen als Mangel- 
erkrankung an hochungesättigten Fettsäuren anzusehen. Steht 
dem aber eine Steigerung der Cholesterinsynthese in der Leber 
nach Verfütterung ungesättigter Fettsäuren gegenüber, wie 
Schön in Erlangen zeigen konnte, so tritt allerdings die Pro- 
blematik der Fragestellung deutlich hervor. 


Ist körperliche Arbeit der zuverlässigste Appetitregler, so 
verstehen wir, daß die mangelnde körperliche Be- 
tätigung im Verein mit der eingeschränkten Stoffwechsel- 
aktivität verschiedener Körpergewebe der alternden Men- 
schen, eine Fehl- und Überernährung mit der 
altersbedingten Erhöhung des Körperge- 
wichtesin den meisten Fällen, zum beschleunigten Ablauf 
degenerativer kardiovaskulärer Erkrankungen führen. Das 
Mißverhältnis zwischen Körpergewicht und Leistungs- 
fähigkeit des Herz- und Kreislaufsystems, 
an dessen Ende das kardiovaskuläre Versagen steht, tritt uns 
gerade in der Alterspathologie der Klinik auf Schritt und 
Tritt entgegen. 

Wenn in der Biomorphose des Alterns der mit den Jahren fort- 
schreitende Schwund der Körpermuskulatur gesichert ist, so vollzieht 
sich nach Bürger mit diesem Vorgang auch ein Schwund großer Kapil- 
largebiete, die für den Austausch aller Stoffwechselvorgänge von 
Bedeutung sind, ist doch die Muskulatur das Hauptstoffwechselorgan. 
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A. Störmer: Aktuelle Probleme der Diätetik beim alternden Menschen 


Es dürfte kein Zufall sein, daß unsere rüstigen 80jährigen durchweg 
dem hageren Konstitutionstyp angehören, die trotz der physiologi- 
schen Muskelabnahme des Herzens und trotz eines kleineren Alters- 
Schlagvolumens die mit dem Alter steigenden Widerstände in der 
nicht vom Fetteinbau belasteten Peripherie noch bewältigen können. 


Häufig geht die Schrittmacherin Fettsucht mit einer arte- 
riellen Hypertonie einher. 40°/o aller klinisch diagnostizierten 
Arteriosklerotikerleiden an einer Blutdruckkrankheit und mehr 
als die Hälfte aller Pat. mit fixierter Hypertonie zeigen bereits 
Zeichen des arteriellen Gefäßumbaues. Alte Hypotoniker nei- 
gen weniger zu Arteriosklerose, ihre Lebenserwartung ist 
besser als die der Hypertoniker und Normotoniker. Hyper- 
tonie beschleunigt den physiologischen Alternsvorgang der 
Arterien. Die heutige Ärzteschaft hat nur zu gut den Faktor 
Ernährung in der Kausalkette der Entstehung der Blutdruck- 
krankheit kennengelernt. In den Zeiten der Mangelernährung, 
als in erster Linie Fett und Eiweiß rigoros eingeschränkt waren 
— von einem Kochsalzmangel konnte man wohl nicht spre- 
chen —, haben wir bei unseren abgemagerten und unterge- 
wichtigen Patienten, auch jenen der heute zur Diskussion 
stehenden Altersklasse, weit niedrigere Blutdruckwerte ge- 
messen. Dementsprechend waren Myokardinfarkte und Apo- 
plexien viel seltener als heute. Man sprach von einer histio- 
tropen Reaktionslage des Organismus und einem zweckmäßi- 
gen Schongang des Herzens. Schlagartig, mit Einsetzen der 
besseren Kost, fast wie in einem großen Ernährungsexperi- 
ment, traten die Kreislauferkrankungen mit Hypertonien ge- 
rade bei älteren Menschen wieder in den Vordergrund. Die 
offensichtlich unphysiologisch gesteigerte lipophile Tendenz 
konnte nur als eine Überreaktion der lange Jahre im Notstand 
gelebten Körperzelle gedeutet werden. Die plötzlich bessere 
Ernährung war zweifellos keine „Heilnahrung“. Die entspre- 
chenden Feststellungen in den nordischen Ländern vor und 
nach Wiedereintritt normaler Ernährungsverhältnisse, die Be- 
richte nach der Leningrader Hungerblockade stellen ebenso 
wie die entsprechenden Ernährungsversuche Keys in Amerika 
den kreislaufaktiven Umstimmungsfaktor der Ernährung in 
den Vordergrund. Man denke auch an die Cushing-ähnlichen 
Symptomenbilder mit Hochdruck bei manchen unserer wie- 
deraufgefütterten Spätheimkehrer, über die ja auch Bansi 
berichtete. 


Bei dieser vielleicht etwas einseitigen Betrachtung der Blut- 
druckkrankheit in ihren Beziehungen zur Ernährung könnte 
es scheinen, als ob das alte Behandlungsprinzip, das seit Allen, 
Volhard und v. Noorden die Kochsalzbeschränkung 
und Herabsetzung der Flüssigkeitszufuhr 
beim alten Hypertoniker betonte, überholt sei. Für die kalo- 
risch normale Kostform bestehen diese Forderungen auch 
heute noch zu Recht. Nun ist aber nicht allein das Natrium 
des Kochsalzes als blutdrucksteigernder Faktor anzusehen, 
wie amerikanische Forscher (Lessel, Katz und Rodbard) auf 
Grund ihrer Tierexperimente anzusehen geneigt waren. Die 
gründlichen klinischen Versuchsreihen der Bonner Klinik von 
Martini u. Mitarb. zeigten, daß bei gut eingestellten Hyper- 
tonikern weder nach Zulage von Natrium allein noch allein 
von Chlor, wohl aber sofort nach Kochsalzgabe der Blutdruck 
anstieg. Da die Nahrungsmittel kein „Kochsalz im eigent- 
lichen Sinne des Wortes enthalten, sondern stets unterschied- 
liche Mengen von Natrium und Chlorid, so ermöglicht nach 
Holtmeier nur die Addition in Milliäquivalenten aller pro 
Tag verabreichten Gesamtmengen der Speisen an Natrium 
und Chlorid die Errechnung des Tages-Kochsalzgehaltes. Eine 
fehlende Reaktion auf dieses streng kochsalzarme Regime, 
das erst dann optimal ist, wenn in der 24stündigen Harn- 
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menge allerhöchstens 1 g Kochsalz ausgeschieden wird, 
spricht für bereits manifeste Störungen. Beim fixierten Hoch- 
druck des Nephrosklerotikers, wie ihn die Altersgruppe um 
60 Jahre häufig aufweist, sind nur bescheidene Erfolge zu er- 
hoffen. Jede Lockerung des Kochsalzverbotes läßt beim essen- 
tiellen Hypertoniker den Blutdruck mit der Sicherheit eines 
Experimentes ansteigen. Das hat Martini mit aller Deutlich- 
keit herausgestellt. Am besten bei unseren älteren Probanden 
reagiert zweifellos der pyknische Hypertoniker auf eine Saft- 
und Rohkostbehandlung, wenn mit Fortfall der peripheren 
Wärmestauung, der Verminderung der Gesamtblutmenge eine 
Besserung der Kapillarfunktion und eine Entlastung der peri- 
pheren Strombahn eintritt. Trotz dieser klinischen Erfahrung 
wird man bei schwächlichen alten Menschen nicht mit zu 
großer Strenge vorgehen, da extremer Kochsalzentzug die 
Inappetanz dieser Menschen verstärkt, Reis-Obst-Tage wer- 
den durchweg gut vertragen. 

Wenn wir uns vergegenwärtigen, daß ein Großteil unserer 
Alterspatienten mit einer hydropischen muskulären Herz- 
insuffizienz zur Einlieferung kommt, bei deren Therapie die 
kochsalzarme Kost als Umstimmungsfaktor mit dem Ziele der 
Flüssigkeitsausschwemmung das wichtige Prinzip bildet, so 
wissen wir, daß dem Natrium die wesentliche Bedeutung für 
die Regelung des Wasser- und Elektrolythaushaltes zukommt. 
Die hydropigene Wirkung des Natriums tritt gegenüber der 
mehr sekundären Rolle des Chlorids für die Entstehung der 
Odeme in den Vordergrund. Die Aktivierung des Aldosteron- 
mechanismus führt nach Wolff, Koczorek und auch Herken 
zu verstärkter tubulärer Rückresorption. Der Anstieg des Na- 
triums und damit der Osmolarität in der Extrazellulärflüssig- 
keit wird dann zur Ursache der Transmineralisation. Das feh- 
lende Natriumangebot einer kochsalzarmen Diät hemmt die 
Aldosteronabgabe und somit die Entstehung resp. Persistenz 
der Odeme. Gerade jene Kostformen, die wir gerne zur För- 
derung der Diurese einsetzen, die Kempnerschen Reistage oder 
die Rosenfeldschen Kartoffeltage enthalten bevorzugt das 
antagonistisch wirkende Kalium. Schon Eppinger und seine 
Schule haben auf die Bedeutung dieses Gewebsions für das 
Permeabilitätsproblem hingewiesen. 

Auch für die Behandlung der so häufigen peripheren Durch- 
blutungsstörungen unserer Alterspatienten kann, wie Gänss- 
len schon früher kapillarmikroskopisch nachgewiesen hat, die 
durch den arteriellen Dtuck bedingte Verdickung der Gefäß- 
innenwände mit einer solchen antiphlogistischen Diät in ge- 
wissen Grenzen zur Rückbildung gebracht werden. 


Mit der Erwähnung der Kardio-Vasopathien als den wesent- 
lichen Krankheiten, die uns auf der Krankenhausstation bei 
unseren alten Patienten begegnen, ist aber die Zahl der ge- 
riatrischen Krankheiten, die einer entsprechenden diätetischen 
Versorgung bedürfen, nicht erschöpft. Der Diabetes mel- 
litus ist eine vorwiegende Alterskrankheit geworden. All- 
gemein macht man die heutigen Ernährungsverhältnisse für 
die zunehmende Manifestation dieser Stoffwechselstörung 
verantwortlich. Ganz offenbar erweisen sich Überernährung, 
Luxusverzehr mit der Annäherung der Nahrungsfett- an die 
Kohlehydratkalorien als Konditionalfaktoren, welche die Dia- 
betesmanifestation beschleunigen und erleichtern. Diese Tat- 
sache konnte auch Schenck aus seiner statistischen Erfassung 
herauslesen, wenn die Mehrzahl der Erstsymptome sich nach 
dem 50., auch zwischen 60. und 70., aber immer häufiger nach 
dem 70. Lebensjahr zeigte. Der Diabetes mellitus ist auch in- 
sofern eine Alterserkrankung, als er sein Gesicht zunehmend 
gewandelt hat, wenn nicht mehr sosehr die mit Azidose und 
Koma dramatisch ablaufende Stoffwechselentgleisung, son- 
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A. Störmer: Aktuelle Probleme der Diätetik beim alternden Menschen 


dern der Gefäß-Diabetes mit den angiopathischen Symptomen 
der Wilson-Kimmelstielschen Erkrankung heute das klinische 
Bild beherrschen. Früher starben 60% aller Diabetiker im 
Koma, heute nur noch 2—5/o. Die degenerativen, der Arterio- 
sklerose ähnlichen Prozesse bestimmen jetzt weitgehend das 
Schicksal dieser Menschen. Wie ausgesprochen auch bei die- 
ser Alterskrankheit die Ernährung eine Rolle spielt, das haben 
die Zeiten des Nahrungsmangels deutlich aufgezeigt. Die Zahl 
der neu zugehenden Diabetesfälle nahm in allen Beratungs- 
stellen rapide ab. Trotz höherer Kohlehydratzufuhr besserten 
sich alle leichten und mittelschweren Diabetesfälle. Umge- 
kehrt kam es nach der Währungsreform, als der Fettverzehr 
schnell über den Vorkriegsverzehr stieg, zu einer signifikan- 
ten Zunahme der Diabetesfälle und auch der Komplikationen. 


Soviel über Krankheiten, bei welchen sich physiologische Alte- 
rungsvorgänge und ernährungsbedingte, also vorwiegend zivilisato- 
rische Einwirkungen zu einem konditional klinisch vielschichtigem 
Bild bei unserer Alters-Patientenklasse vermischen, Ich will es mir 
versagen, ausführlicher auf die degenerativen Gelenk- 
und Knochenerkrankungen sowie auf die Gicht in ihren 
gleichsinnigen Beziehungen zum Alterungsprozeß einzugehen. Viele 
dieser Erscheinungen haben ihre Ursache in der Biomorphose des 
Knochensystems, sie werden durch die im Alter abnehmende Tätig- 
keit der Osteoblasten charakterisiert, wobei sich das Verhältnis von 
Kompakta zu Spongiosa zugunsten des Spongiosaraumes ändert. Wir 
wissen, daß diese senile Osteoporose als eine physiologische Erschei- 
nung durch extremen Eiweiß- und Kalziummangel auch heute noch 
zur ausgesprochenen Hungerosteopathie führen kann, daß aber auch 
ein hoher Fettanteil der Kost regressiven Gelenkveränderungen Vor- 
schub leistet. 

Welche Lehre hat nun der Diätetiker 
oder der Arzt ganz allgemein aus diesen 
Erkenntnissen zu ziehen? 


Im Alter, darüber besteht auch nach den bisherigen Aus- 
führungen allgemeine Einigkeit, ist eine maximale Ernährung 
nicht anzuraten, schon weil mit zunehmendem. Alter der 
Grundumsatz absinkt, sei es als Folge des Schwundes der 
Körpermuskulatur oder auch der geringeren Muskeltätigkeit, 
sei es infolge der verminderten Stoffwechselaktivität der Ge- 
webe. Nach den umfassenden Untersuchungen der Bürgerschen 
Schule weist die morphologische Gewebsstruktur beim altern- 
den Menschen signifikante Unterschiede auf. Stellt letzten 
Endes, wie Bürger postuliert, der Prozeß der Alterung ein 
Permeabilitätsproblem der kapillären Grenzmembran dar, so 
wird es verständlich, daß mit zunehmenden Jahren eine Atro- 
phie sämtlicher Gewebe und Organe infolge Minderernährung 
eintritt. Die trägere Reaktion der Kapillaren erklärt den un- 
terschiedlichen Verlauf von Krankheiten im höheren Lebens- 
alter. Diesen Tatsachen muß sich auch die Ernährung anpas- 
sen. Als Richtzahl für den Energiebedarf in Ruhe können etwa 
2000 Kalorien je Tag für den Menschen jenseits des 60. Lebens- 
jahres gelten. Als mittleres Kostmaß hat man 100—125 g 
tierisches Eiweiß empfohlen, 40 g Fett, 100—150 g Kohle- 
hydrate, dazu reichlich Obst, Gemüse, Salate, natürlich unter 
Berücksichtigung der körperlichen Betätigung. Der Patient 
im Rollstuhl hat geringere Bedürfnisse als der rüstige Pen- 
sionär, der seinen Garten selbst bestellt. 


Gut die Hälfte unserer geriatrischen Patienten zeigt Vit- 
aminmangelerscheinungen, Rhagaden an den Mundwinkeln, 
Schleimhautatrophie usw. Die niedrigen Vitamin-Blutspiegel 
älterer Patienten mit chronischen Krankheiten werden immer 
wieder hervorgehoben. Benötigt nun der alternde Organismus 
mehr Vitamine? Unsere Kenntnisse sind in dieser Hinsicht 
zweifellos noch sehr lückenhaft. Das Absinken des Energie- 
potentials des Zytoplasmas und des Zellkerns kann zweifellos 
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eine Vitaminmangelsituation bedingen. Ältere, besonders 
allein lebende Menschen verwenden vielfach Lebensmittel, 
die bequem eingekauft, gelagert und für die Mahlzeit be- 
reitet werden können. Es sind also oft solche Nahrungsmittel, 
die extrem arm an Vitamin C sind. Langjährige Essensge- 
wohnheiten, das Beibehalten einer einförmigen und vitamin- 
armen Ernährung, vielleicht auch bedingt durch ein mangeln- 
des Kauvermögen bei diesen einer Gebißpflege oft wenig zu- 
geneigten Menschen verstärken alle Erscheinungen der 
Hypovitaminose bis zum schweren manifesten Vitaminmangel 
der Gewebe selbst mit Sistieren der Blutbildung. Darüber hin- 
aus zerstört die häufige Anazidität des Alternden einen Teil 
der Askorbinsäure, die Fermentverhältnisse des Dünndarms 
und die häufig gestörte Bakterienflora des Dickdarms verhin- 
dern nicht nur eine Synthese einiger Vitamine der B-Gruppe, 
sondern fördern sogar die Vernichtung der gleichen Vitamine. 
Diese als Enterokarenz bezeichnete Situation im Verdauungs- 
trakt führt nicht selten zu erniedrigten Konzentrationen der 
Vitamine B1 und B 12 im Blut. Addiert sich noch dazu die 
Endokarenz im Kapillarbereich infolge der Kapillarsklerose, 
so vermuten wir, daß bei diesen Menschen die Gewebszellen 
noch weniger Vitamine erhalten, als der physiologisch re- 
duzierte Stoffwechsel benötigt. Der alternde Organismus ver- 
braucht sicherlich nicht mehr Vitamine, sein Verbrauch ist 
sogar geringer, aber er benötigt mehr Vitamine infolge alters- 
bedingter Veränderungen im Verdauungstraktus und im Ge- 
fäßsystem. Ein großer Teil zugeführter Vitamine geht verloren. 
Keinesfalls sind diese hypovitaminotischen Zustände sofort 
erkennbar. Das gilt besonders für die viel komplexere Wir- 
kung der Vitamine E und B6, wenn Vitamin E angeblich die 
essentiellen Fettsäuren vor der Oxydation schützt, diese also 
im funktionstüchtigen Zustand erhält und Vitamin B6 durch 
seinen katalytischen Effekt auf die Synthese der höher un- 
gesättigten Arachidonsäure aus Linol- und Linolensäure wirkt. 
Pharmakologische Fabrikpräparate, die man in Amerika ver- 
wendet, schätzen wir nicht zu hoch ein, da diesen Zusammen- 
setzungen die Vitaminoxydasen fehlen. Nicht auf die Menge, 
sondern auf den physiologischen Umsatz der Vitamine kommt 
es an. 

Geringe Beachtung verlangen anscheinend die sog. Spurenele- 
mente im alternden Organismus. Mag einerseits die Resorption z. B. 
des Eisens herabgesetzt sein, so besteht zumeist eine Vermehrung des 
Depoteisens in der Leber mit Verschiebung des Ferritin-Hämosiderin- 
Quotienten zugunsten des Hämosiderins. Eine betonte Eisentherapie 
in der Diät ist nur nach okkulten Blutungen nötig. 


Die Angaben über den Eiweißbedarf älterer Menschen 
schwanken erheblich. Allgemein wird der Bedarf für geringer 
gehalten als der des jungen Erwachsenen. Der vielfach niedrige 
Albumingehalt des Serums läßt aber eine starke Einschrän- 
kung nicht ratsam sein. Das Minimum sollte bei 1,2—1,5 g pro 
kg und Tag liegen, erstens, da die altersbedingte notwendige 
Beschränkung des Nahrungsquantums gerade diese lebens- 
notwendigen Nährstoffe aus tierischem Eiweiß besonders aus 
der Milch sichern muß, zweitens, weil die intestinale Resorp- 
tion meist herabgesetzt ist. Der häufige gastro-kardiale Sym- 
ptomenkomplex erfordert ebenso wie die Neigung zum Fett- 
ansatz einen Ausgleich der Bilanz durch ausgewogene Eiweiß- 
zufuhr. Eiweißreiche Diäten mit viel Milch und mageren Mol- 
kereiprodukten wie Quark, Joghurt fördern nicht nur die 
reguläre Darmentleerung, sie sind wegen ihres hohen Kalzium- 
anteiles bei den fast obligaten Arthropathien des Alters ge- 
raten. Wir müssen bedenken, daß Kalziummangel schon bei 
der Durchschnittsbevölkerung keine Ausnahme darstellt. 


In der Verabfolgung von Fett ist, wie unsere Erörterungen 
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A. Störmer: Aktuelle Probleme der Diätetik beim alternden Mensches 


ausführlich dargelegt haben, Zurückhaltung geboten und eine 
gezielte Darreichung sinnvoll, ist doch die Neigung zu Fett- 
ansatz geradezu ein Alternszeichen. Die Erkenntnisse sollen 
aber keinesfalls dazu verleiten, alle älteren Menschen grund- 
sätzlich fettarm zu ernähren. Steht bei klinisch nachgewiese- 
nen arteriosklerotischen Durchblutungsstörungen, auch bei 
familiärer Belastung, die Fettstoffwechselstörung im Vorder- 
grund, so sind energischere diätetische Maßnahmen angezeigt. 
Bei übergewichtigen Patienten ist eine Gewichtsreduktion an- 
zustreben. Der Fettgehalt einer solchen Diät einschließlich 
des Kochfettes soll dann nicht 40 g überschreiten. Man schaltet 
grundsätzlich Ole, die reich an mehrfach ungesättigten Fett- 
säuren sind, in die Kost ein, verzichtet aber keineswegs gänz- 
lich auf Streichfette, d. h. auf Fette mit gesättigten Fettsäuren 
wie Butter. Eine Reduktion des Fettes unter 30 g pro Tag wird 
im allgemeinen schlecht vertragen. Allzu drastische Maß- 
nahmen werden auf die Dauer nicht durchgeführt, denn eine 
zu fettarme Kost schmeckt fade. Nicht die ständige Kontrolle 
des Serumcholesterinspiegels, sondern die Waage sichert den 
Erfolg. Morrisons Ergebnisse bei der Nachbehandlung von 
Patienten mit einem Myokardinfarkt waren auch hinsichtlich 
der Gewichtsabnahme am besten bei der Gruppe mit einer 
fettarmen, aber eiweißreichen Kost. 


Für die Makrobiotik ist zu berücksichtigen, daß Kohle- 
hydrate in der Nahrung den Fettansatz bei alternden Men- 
schen begünstigen. Eine überkalorische, kohlehydratreiche 
Diät kann ebenso schädlich sein wie eine fettreiche Kost. Bei 
einem überkalorischen KH-Konsum erfolgt der Abbau des 
Fettes notwendigerweise bis zu Azetyl-Koenzym A, aus dem 
dann, um die überschüssigen Kalorien depotfähig zu machen, 
vermehrt Neutralfett mit überwiegend gesättigten Fettsäuren 
aufgebaut wird, aber gleichzeitig Cholesterin synthetisiert 
werden kann. Man denkt auch an die häufigen Gärungszu- 
stände bei diesen meist subaziden Probanden. In den soge- 
nannten zivilisierten Ländern beträgt der Zuckerverbrauch 
pro Tag und Kopf je 100 g, für den älteren Patienten bei dem 
oft betonten Verlangen nach Süßigkeiten fast '/s;—!/ı des Ka- 
lorienbedarfes. Der Zucker als chemisch reines Produkt ent- 
hält weder Vitamine noch Mineralsalze. Man bedenke auch 
bei alten Menschen, daß Weißmehl noch nicht ein Drittel der 
Vitamine Bi, B2 und Pantothensäure des ganzen Kornes 
enthält. Viele unserer Alterspatienten kennen seit Jahren nur 
Weißbrot. Man könnte mit Kollath von einer unterwertigen 
Lebensstufe, dem Stadium der „Mesotrophie‘ sprechen. Ein- 
schränkung der Kohlehydrate, besonders der Teigwaren, zu- 
gunsten von Gemüse, Obst und Salaten ist geboten. 


Nicht leicht durchführbar ist die salzarme oder salzlose 
Kost. Sie verlangt eine gute Küche sowie große Geduld mit 
Charakterstärke des gefäß- und herzkranken Patienten. Aber 
man sollte bei alten schwächlichen Patienten die Indikation 
immer besonders sorgfältig abwägen. Gewürzkräuter (Alete- 
Würz-Abc) können reichlich verwandt werden. Bei dem na- 
triumfreien Sina-Salz-Nordmark wird man bedenken, daß es 
Chlorid enthält. Die Tabellensammlung von Holtmeier mit 
jahreszeitlich geordneten Tagesdiätzusammenstellungen und 
genauer Berechnung von Natrium und Chlorid in Milliäquiva- 
lenten vermittelt einen guten Anhalt. Reis-Obst-Tage in An- 
lehnung an die Kempnersche Reisdiät auch bei periodischer 
Einschaltung eignen sich bei älteren Patienten als eine ge- 
zielte Ernährung desgl. zur Dämpfung der sympathikotonen 
Reaktionslage mancher Hypertoniker. Die Amerikaner Dahl 
und Love konnten 1957 bei der Untersuchung von 1346 Hyper- 
tonikern auch älterer Jahrgänge signifikante Unterschiede her- 
ausstellen, wenn bei den Patienten mit hohem Salzverbrauch 
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die Zahl der Hypertoniker doppelt so hoch lag wie bei solchen, 
die eine normal gesalzene Kost gewöhnt waren, und zehnmal 
so hoch wie bei jener kleinen Gruppe mit einer streng salz- 
armen Ernährungsform. 

Auch wenn die kardiale Leistungsfähigkeit ausgeglichen 
ist, bleibt eine gezielte Diätetik wichtig: kleine 
häufige Mahlzeiten, leichte Konsistenz und Resorbierbarkeit 
der Nahrung, Ausschaltung der Gasbildner, mäßige Kochsalz- 
gaben und Regelung der Flüssigkeitszufuhr, die nach Aus- 
gleich einer Kreislaufdekompensation 1'/s Liter nicht über- 
schreiten soll. Die Einschaltung eines wöchentlichen Saft- oder 
Reistages, stets bei absoluter Bettruhe, bewährt sich zur Auf- 
rechterhaltung des kardialen Gleichgewichtes vielfach mit 
dem Erfolg, daß die so häufige latente Insuffizienz nicht mani- 
fest wird und Herzglykoside weitgehend reduziert werden 
können. Pierach in Nauheim gibt an Stelle der nach seiner 
Ansicht meist nicht befolgten Reis- und Diättage 1'/s Liter 
Wein oder Bier bei solchen „Wochenendkuren”, um bei guter 
Diurese die hypoglykämischen Verstimmungen zu vermeiden. 
Stets bedeutet Vorverlegung und Reduzierung der Abend- 
mahlzeit beim älteren Menschen, ob kreislaufdekompensiert 
oder nicht, eine sinnvolle Vorsorge. Das strenge Verbot von 
Kaffee und Tee schießt meist über das Ziel hinaus, wenn ande- 
rerseits Koffein und Purinderivate Wirkstoffe unserer Medi- 
kamente sind. Auch in dieser Sicht ist die Stellung der Vit- 
amine durch die Beziehungen des Vitamin-B-Komplexes, vor 
allem des Aneurins zum Kohlehydratstoffwechsel des Herzens 
umrissen. Die betonte Zufuhr von Vitamin C bei Safttagen 
soll nach Evans eine Steigerung der Diurese bewirken. Der 
wesentliche Einfluß des Kaliums im Sinne der gerichteten Per- 
meabilität Eppingers unterstreicht den Wert einer basischen 
und vitaminreichen Kost, wenn Kalium immer im Sinne einer 
Natrium-Ausfuhr wirkt und nach Bürger eine solche anti- 
phlogistische Diät Reaktionen des allen Angriffen entzünd- 
licher und allergischer Natur ausgesetzten Kapillarsystems 
weitgehend eindämmt. Sie sollte bei alten kranken Menschen 
ausgenutzt werden, um Infekte schneller zum Abklingen zu 
bringen. Bei der häufigen chronischen Niereninsuffizienz die- 
ser alten Patienten wird eine solche Kost die mit versagender 
renaler Elimination auftretende Azidose und Verminderung 
der Alkalireserve resp. die Verdrängung des Chlors in die 
Gewebe am besten bekämpfen. Es ist erwiesen, daß eine der- 
artige antiphlogistische Heilnahrung den schnellen Ablauf 
der Krankheit aufzuhalten vermag und selbst eine Retino- 
pathia angiospastica zur Rückbildung bringen kann. 


Bedeutet „Diät‘ eigentlich „Lebensweise", so verlangt der 
ursprüngliche Sinn der Diätführung den richtigen Einbau einer 
dosierten körperlichen Betätigung, die naturgemäß auf die 
physiologischerweise eintretende Minderleistung der Kreis- 
lauforgane Rücksicht nimmt. Auch hier ist jeder Patient als 
Individuum zu berücksichtigen. Nichts ist abwegiger, als der 
häufigen zerebralbedingten Inaktivität nachzugeben. Die Stei- 
gerung der Appetenz durch entsprechende körperliche Tätig- 
keit ist wünschenswert. Die körperliche Bewegung fördert die 
Verdauungsfunktion. Massagebehandlung und hydrothera- 
peutische Maßnahmen, die eine Erweiterung des Kapillar- 
systems erwirken, haben in diesem Regime einer abgestimm- 
ten Lebensweise genügenden Raum. 


Wissenschaftliche Forschung aller Disziplinen brachte eine 
höhere Lebenserwartung und ein höheres Durchschnittsalter, 
wenn auch keine bessere Gesundheit. Der Patient in der 
Geriatrie ist alt, aber er leidet nicht am Alter, sondern an den 
Krankheiten, den Störungen und Insuffizienzen des Alters, Für 
den erfahrenen Arzt bedeutet die Einordnung der Geriatrie 
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unter die Regeln der klinischen Medizin nichts Neues, er kennt 
die besonderen Verlaufsformen der Krankheiten des alternden 
Menschen und weiß, daß es ebensowenig allgemein gültige 
Richtlinien für die Ernährungsweise und Diätbehandlung 
dieser Probanden gibt wie in der Pädiatrie. Aber er trägt die 
Überzeugung und Genugtuung in sich, daß dieser moderne 
Zweig der Medizin, die Geriatrie, ihm Wege weist zu einer 
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gezielten, vielseitigen und verantwortungsvollen Leitung der 
Lebensweise des alternden Menschen. Für ihn ist die Geron- 
tologie nicht nur ein soziologisches Problem, sondern in ihrer 
ärztlichen Ausdeutung ein wesentlicher Teil der Lebensauf- 
gabe geworden. 
Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. A. Störmer, Städt. Krankenhaus Schwabing, 
Med. Abt., München 23, Kölner Platz I 
DK 616 - 053.9 : 613.24 


Aus der Medizinischen Klinik und Poliklinik der Medizinischen Akademie Dresden „Carl Gustav Carus’ (Direktor: Prof.Dr.med.habil. Crecelius) 


Die praktische Durchführung der Öldiät 


von H. EDEL und H. J. ROSEMANN 


Zusammenfassung: Es werden detaillierte praktische Hinweise für 
die Durchführung der Oldiät an Hand eines Merkblattes, Wochen- 
speiseplanes und Rezepten gegeben. Sie ermöglichen dem Patienten 
die Durchführung einer fehlerfreien, geschmacklich befriedigenden, 
im Haushalt technisch leicht durchführbaren, finanziell tragbaren 
Dauerkost. Zum Schluß werden die Vorteile der Oldiät gegenüber 
einer streng fettarmen Diät besprochen. 


Summary: Detailed practical indications for adherence to an oil diet 
with an instruction sheet, a weekly food plan and recipes are given. 
These enable the patient to adhere to a continuous diet which is error- 
free, satisfactory in taste, technically easy to accomplish in the house- 


Die Oldiät („Olküche" Schettlers) ist das jüngste Kind der 
Diätetik. Krankheiten, bei denen die Normalisierung eines 
erhöhten Serumlipidspiegels wünschenswert ist, sind ihre In- 
dikationen. Das Anliegen dieses Artikels ist es, Hinweise für 
diepraktische Durchführung dieser neuen Diät zu geben. 
Alle noch im Fluß befindlichen Fragen, die Gesamtproblema- 
tik der Oldiät betreffend, sollen unberücksichtigt bleiben (1). 
Ebenso strittige Fragen der Indikationen (2) und des Wir- 
kungsprinzipes (3). 

Hat sich der Arzt entschlossen, diese Diät zu verordnen, 
dann darf er sich nicht, wie es leider oft geschieht, mit einigen 
allgemein gehaltenen Hinweisen begnügen und dem Pa- 
tienten alles Weitere überlassen. Das erforderliche Diät- 
gespräch muß umfassend genug angelegt sein, wenn es erfolg- 
reich sein soll. Der Patient muß dazu Antworten auf folgende 
4 Fragen erhalten: 


I. Warum soll er die Oldiät essen? 

2. Worin besteht das diätetisch a Hauptprinzip dieser 
neuen Kost? 

3 Welche DOlarten sind erlaubt und in welcher 
Menge? 
Welche anderen Fettarten sind dagegen einzuschrän- 
ken, welche Mengen davon erlaubt? 
Welche Nahrungsmittel sind auszuwählen, die diese Fett- 
arten nur ingeringer Menge enthalten? 

4. Wie kann das Ol am besten zur Zubereitung einer 
schmackhaften Kost verwendet werden? 


hold, and financially endurable. In conclusion, the advantages of the 
oil diet over a strict low-fat diet are discussed. 


Resume: Les auteurs donnent des indications pratiques detaill&es pour 
application de l'’ol&oregime & l’aide d’une feuille de renseignements, 
d'un plan de menus hebdomadaire et de recettes. Elles facilitent au 
malade un r&egime alimentaire de longue dur6e, impeccable, suffisam- 
ment appetissant, &conomique et ais&e A pratiquer du point de vue 
de la technique m&nagere. Pour finir, les auteurs discutent les 
avantages de l’ol&oregime par rapport ä un regime strictement pauvre 
en matieres grasses. 


Die Hinweise müssen in ihrer Gesamtheit den Patienten in die 
Lage versetzen, die Diät fehlerfrei durchzuführen, eine ge- 
schmacklich befriedigende, im Haushalt technisch durch- 
führbare und finanziell tragbare Dauerkost herzustellen. 


Zu Punkt 1: 


Jede Diät, so auch die Oldiät, ist nur wirksam, wenn sie 
vom Patienten auch gegessen wird. Um dies zu erreichen, ist 
es wichtig, ihn erst einmal von der Notwendigkeit der Kost- 
umstellung zu überzeugen. Sie betrifft in der Hauptsache das 
Fett. Wir erklären ihm deshalb zuerst das Wesen und-.den Zu- 
sammenhang seines Leidens mit dem Fettstoffwechsel. Das 
psychotherapeutische Geschick in der Führung dieses Diät- 
gespräches ist oft für das Durchhalten und damit den Dauer- 
erfolg entscheidend. Bei späteren Konsultationen ist dieser 
Punkt mit immer neuen Argumenten wiederholt zu unter- 
streichen. 


Zu Punkt 2: 


Das Grundprinzip der Oldiät besteht bekanntlich in der 
Verwendung bestimmter pflanzlicher Ole, um durch ihren 
hohen Gehalt anmehrfachungesättigten Fettsäuren 
den Blutlipidspiegel zu senken (4). Die bei Zimmertemperatur 
festen bzw. halbfesten Fette, die reich an gesättigten 
Fettsäuren sind, erhöhen dagegen den Blutfettspiegel. Sie 
müssen deshalb in dieser Kost eingeschränkt werden. 
Es betrifft dies die bisher am meisten als Streichfett, Zuberei- 
tungs- und Nahrungsmittelfett gebrauchten Fettträger wie: 
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Butter, die üblichen Margarinesorten, die gehärteten Pflanzen- 
fette und die tierischen Schlachtfette. Durch die fettarme Basis- 
diät und die Verwendung bestimmter Ole benutzt die Oldiät 
also zwei lipidsenkende Wirkungsprinzipien. 

Die Punkte 2—4 haben wir für den Patienten in dem folgenden 
Merkblatt zusammengefaßt. Eine nur mündliche Orientie- 
rung darüber ist unzureichend. 


Merkblatt für die Oldiät: 


1. Zum Zubereiten der Speisen sind nur bestimmte Ole ge- 
stattet; deshalb der Name Oldiät („Olküche‘). 


Erlaubt: 
Insgesamt täglich 50 g Sonnenblumenöl oder Leinöl, Wei- 
zenkeimöl, Sojaöl, Maisöl, Färberdistelöl. 


Verboten: 
Olivenöl, Rapsöl, Mohnöl. 
Alle tierischen Schlachtfette wie Schmalz, Speck, Talg; 
pflanzliche Hartfette wie Kokos- und Palmkernfett sowie 
Gemische aus diesen Fetten: Käufliche Back-, Brat- und 
Siedefette. 
Verwendungsmöglichkeiten des Dles: 
Mit Quark als Brotaufstrich oder Zubereiten von Salaten, 
Salattunken, Rohkostspeisen, zum Kochen, Dünsten, Braten, 
Backen. 


2. Als Aufstrichfett: 


Erlaubt: 
Insgesamt täglich 2X10 g Butter oder Delikateßmargarine- 
sorten, die mit hochungesättigten Fettsäuren angereichert 
sind_(z. B. Vitagen, Vitaquell, Diäsan). 


Verboten: 
Alle tierischen Schlachtfette, übliche Margarinesoıten. 


3. Bei folgenden Nahrungsmittelgruppen muß wegen des 
hohen Gehaltes an sogenanntem Nahrungsmittelfett 
(= verstecktes Fett) eine strenge Auswahl getroffen wer- 
den. 


I. Milch und Milchprodukte: 


Erlaubt: 
Magermilch, Buttermilch, Molken, Magermilchjoghurt, 
Magermilchquark, Magerkäse (= Viertel-, Halbfettkäse 
bis zu 20% F. i. Tr.). 


Verboten: 
Sahne, Schlagsahne, Vollmilch, Vollmilchprodukte wie 
Sahnequark, Vollfettkäse und ähnliches. 


I. Fleisch und Fleischwaren: 


Erlaubt: 
Nur mageres Fleisch vom Rind, Kalb und Hammel, mage- 
res Wild wie Reh, Hirsch, Hase, Kaninchen, mageres Ge- 
flügel wie junge Hühner, Tauben, Wildenten, Rebhühner, 
Fasan und anderes Wildgeflügel. 
Innereien: Kalbsleber, Niere und Lunge. 
Fleischwaren: Magere Brühwurst ohne Speck, Wiener 
Würstchen, reine Fleischwurst, magerer Lachsschinken, 
Schabefleisch, kalter Braten, mageres Fleisch in Aspik. 


Verboten: 
Fettes Rindfleisch, Schweinefleisch, Gans, Ente, nicht ge- 
nannte Innereien bzw. Wurstsorten. 
Zubereitung: 
Alles sichtbare Fett am Fleisch entfernen. Mit den erlaub- 
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ten Olarten und Olmengen: Kochen, Dünsten, Grillen, 
Braten. 

Verboten: 

Spicken von Wild, Einwickeln in Fett, Rahmtunken. 


II. Fisch: 


Erlaubt: 
Magere Fischsorten wie Kabeljau, Dorsch, Flunder, Schell- 
fisch, Rotzunge, Zander, Hecht, Forelle, Schleie. 


Verboten: 
Alle anderen Fischarten, Fischräucherwaren, Konserven 
und käufliche Marinaden. 


IV. Ei: 


Erlaubt: 
Weißei ist nicht beschränkt, Eigelb wöchentlich bis drei 
Stück, auch in geringen Mengen Mayonnaise mit den ge- 
nannten Ölen zubereitet. 


V,Backwaren: 


Erlaubt: 


Soweit mit den genannten Olen in den erlaubten Mengen 
hergestellt. 


Verboten: 
Soweit mit Butter, Margarine (außer mit den genannten 
Mengen von 20 g), pflanzlichen Hartfetten, Eigelb, Schoko- 
lade hergestellt. 


Backrezepte mit Ol: 
Nr. 1 Hefeteig: 


200 g Mehl, 50 g Ol, 50 ccm Milch, 20 g Zucker, 8 g Hefe, 1 Ei, 
Nr. 2 Streusel: 
130 g Mehl, 60 g Zucker, 50 g Ol. 
Nr. 3 Heidesand: 
25 g Puderzucker, 50 g Ol, 100 g Mehl, 8 g groben Zucker. 
Nr. 4 Schrotplätzchen: 
100 g Schrot, 30 g Mehl, 25 g Ol, 25 g Zucker, 1 Pr. Backpulver. 
Nr. 5 Mürbeplätzchen: 
150 g Mehl, 1 Ei, 40 g Ol, 25 g Zucker, 1 Pr. Backpulver. 
Nr. 6 Zwieback: 
25 g Mehl, 25 g Schrot, 10 g Ol, 3 g Hefe, 10 ccm Magermilch, 
5 ccm Wasser, 5 g Zucker. 
Nr. 7 Schrotbrötchen: 
25 g Mehl, 25 g Schrot, 15 g Ol, 20 ccm Milch, 10 ccm Wasser, 
5 g Zucker, 3 g Hefe. 
Nr. 8 Rührkuchen: 
125 g Ol, 125 g Zucker, 200 g Mehl, 100 g Mondamin, 125 g 
Vollsoja, /s 1 Magermilch, "/s 1 Wasser, 13 g Backpulver, 
Zitronenzucker. 
Nr. 9 Apfeltaschen: 
150 g Mehl, 1 Ei, 40 g Ol, 25 g Zucker, 1 Backpulver. — 
Fülle: 300 g Äpfel mit 1—2 g Ol andünsten, Zucker nach 
Geschmack. 


Der Speisenplan, der besonders für schwerere athero- 
sklerotische Gefäßerkrankungen mit erhöhtem Blutlipidspiegel 
gedacht wurde, ist bewußt einfach gehalten. Damit ist er 
überall im Haushalt technisch durchführbar und finanziell 
tragbar. 

Besonders berücksichtigt sind folgende Anforderungen: 

1. Auswahl fettarmer Nahrungsmittel, um das Nahrungsmittel- 
fett (= verborgene Fett) auf etwa 10—15 g täglich herabzu- 
drücken. Die erlaubten Olmengen betragen in der Regel 50 9 
täglich, die Streichfettmengen meist 2X10 g Butter oder an hoch- 
ungesättigten Fettsäuren reiche Margarinesorten. 
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Beispiel eines Wochenspeiseplanes der Oldiät 
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mittags nachmittags abends 
Montag Roggenbrot, 10 g Butter, | Kartoffelbrei mit 100 g Mager- Mürbeteigplätzchen, Roggenbrot, 10 g Butter, 
80 g Magermilchquark milch u. 10 g Ol, Beefsteak von | '/s des Rezeptes Nr. 5 | 80 g kalter Braten, 2 g Ol, 
mit Tomate und 10 g Ol | je 50 g magerem Rind- und Kalb- Rohkost-Salatplatte mit Weizen- 
fleisch, 7 g Ol zum Braten, Ge- keimlingen und 5 g Ol 
müse und 5 g Ol 
Dienstag Kollath-Frühstück, Nudeleintopf: 50 g Rindfleisch, Zwieback, Roggenbrot, 10 g Butter, 
20 g Knäckebrot, 40 g Nudeln, verschiedene Ge- | Rezept Nr. 6 40 g magere Wurst, 80 qg Käs- 
10 g Butter müse u. Kräuter, 10 g Ol, Obst chen aus Magermilchquark und 10 g 
in Aspik, Vanilletunke, 100 g Ma- Ol, 150 g Apfelmus und 10 g Ol 
germilch, 5 g Ol 
Mittwoch 150 g Brot, 10 g Butter, | Obstsalat und geröstete Weizen- | Heidesand, 100 g Brot, 10 g Butter, Salat mit 


80 g Magermilchquark 
mit Kräutern und 10 g Ol 


flocken, 100 g Schnitzel und 6 g 
Ol, Gemüse, 7 g Ol, Kartoffeln in 
Petersilie geschwenkt 


!/s des Rezeptes Nr. 3 


5 g Ol, 80 g Fleischpastete und 
5 g Ol, Grießflammeri, Fruchtsaft, 
50 g Wasser, 100 g Magermilch, 
5gOl 





Donnerstag 


Schrotbrötchen, Rezept 
Nr. 7, 20 g Knäckebrot, 
50 g Honig, 5 g Butter, 
Obst 


Salat, Risotto von 80 qg Vollreis, 
10 g Ol, 200 g Fischrouladen, 
10 g Ol 


Apfeitaschen, 
!/a des Rezeptes Nr. 9 


150 g Brot, 10 g Butter, 
50 g Brühwurst, 100 g Quark- 
auflauf, 8 g Ol 











Freitag 150 g Roggenbrot, 10 g | Kartoffelstückchen mit Gemüse, Rührkuchen, 150 g Brot, 10 g Butter, Kalb- 
Butter, 50 g Honig, 12 g Ol, 50 g Rindfleisch, Apfel- | !/s des Rezeptes Nr. 8 fleisch in Aspik mit falscher 
150 g Joghurt, 2 g Ol oder Preiselbeerschnee Mayonnaise, 50 g Schichtkäse 

mit5g Ol 

Sonnabend Müsli: 20 g Haferflocken, | Salat, Grießklöße, 100 g Mager- Schrotplätzchen, 100 g Brot, 10 g Butter, Fleisch- 
5 g Ol, 150 g Äpfel, milch, 10 g Ol, 80 g Schmor- !/s des Rezeptes Nr. 4 pudding: 80 g Fleisch, 5 g Ol, 
30 g Knäckebrot, braten oder Lende, 10 g Ol falsches Setzei: Vanilleflammeri, 
10. g Butter !/s Aprikose in 100 g Magermilch 

Sonntag 150 g Brot, 10 g Butter, | 150 g gebackenes Huhn, 10 g Ol, | Streuselkuchen, Obst, 150 g Brot, 10 g Butter, 


50 g Honig, 150 g Joghurt, 


Gemüse, 5 g Ol, Kartoffeln, 


!/s des Rezeptes Nr. 2 


Tomaten mit Salat gefüllt, 


N 





2g 0 Victoria-Creme 





Fisch (150 g), 10 qg Ol, 50 qg Koch- 
käse, 3 g Ol 














Zum 2. Frühstück können Obst- oder Magermilchmischgetränke mit Obst- oder Gemüsesäften verabreicht werden. 
An sonstigen Getränken sind Kräutertee, Malzkaffee (Bohnenkaffee nach ärztlicher Anordnung) erlaubt. 


n 


Da insbesondere Gefäßkranke nicht übergewichtig werden sollen, 
ist die Kost relativ kalorienarm gewählt: 2000—2300 Kal. 
trotz Verwendung relativ hoher Olmengen. Durch Auslassen der 
Nachmittagsmahlzeit (Gebäck), Streichen des Honigs bzw. der 
Marmelade im 1. Frühstück, Verbot von Zucker und Süßigkeiten 
und anderen Abänderungen, kann der Speiseplan leicht noch 
kalorienärmer gestaltet werden, wenn dies erforderlich ist. Auch 
können Obst- und Gemüseschalttage unter Verwendung 
der genannten Ole eingeschoben werden, wenn eine Gewichts- 
reduktion nötig ist. 


3. Der Eiweißgehalt beträgt um 1,5 g pro kg Körpergewicht, 
davon 50°/o biologisch hochwertiges Eiweiß. Eier sind nur in ge- 
ringen Mengen verwendet worden und durch Vollsoja ersetzt, 
soweit dies möglich ist. 


4. Obst, Gemüse und Vollkornprodukte, die gerade für 
Gefäßkranke bedeutsam sind, wurden dementsprechend berück- 
sichtigt. 


Vorteile der Oldiät: 

Obwohl die fettarmen Diäten ebenfalls den Serum- 
lipidspiegel wirksam senken, bietet die Oldiät ihnen gegen- 
über manche Vorteile: 


a) Für viele Diäten, so auch bei der Oldiät, entscheiden 
psychologische Gründe. Im Gegensatz zur streng 
fettarmen Kost sticht die Oldiät von den derzeitig leider 
recht fettreichen Ernährungsgewohnheiten weniger kraß ab. 
Sie hat damit psychologisch entschieden mehr ' Aussicht, 
über längere Zeit durchgehalten zu werden ($5). 


b) Sie istgeschmacklich befriedigender als eine streng 
fettarme Dauerkost und kann abwechslungsrei- 
cher gestaltet werden. 


c) In Einzelfällen senkt sie unter Umständen noch wirksamer 
den Serumlipidspiegel als die fettarme Diät. 


d) Sie vermeidet evtl. unerwünschte auftretende Nebeneffekte 
der fettarmen Kost, auf die Ahrens u. Schettler hingewiesen 
haben, nämlich Steigerungen des Neutralfettspiegels. 


Schrifttum: 1. Schön, H.: Med. Klin., 54 (1959), S. 1394—1398. — 2. Edel, 
H.: Z. ges. inn. Med., 14 (1959), S. 738—742. — 3. Gordon, H. u. Brock, J. F.: 
South Afr. Med. J., 32 (1958), S. 907—910. — 4. Azerad, E.: Nutritio et Dieta, 1 
(1959), 2, S. 73—89. — 5. Hamburger, Walter, W.: Amer. J. publ. Hith., 48 (1958), 
S. 1342— 1348. 


Anschr. d. Verff.: Dr. med. H. Edel, Facharzt für innere Medizin, Med. Klinik 
u. Poliklinik der Med. Akad. Dresden, Fetscherstr. 74, und H. J. Rosemann, 
Leiterin der Diätlehrküche der Med. Akad. Dresden. 
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Aus dem Swiss (ex Anglo-Swiss) Hospital zu Alexandrien (Ägypten, UAR) 


Siebenjähriges funktionelles Überleben einer 
überpflanzten Nebenniere bei Addisonscher Krankheit 


von FRITZ MAINZER 


Zusammenfassung: Es wird über eine Addisonkranke berichtet, bei 
der ein Nebennierentransplantat sieben Jahre lang funktionstüchtig 
blieb, der siebte Fall aus einer Reihe von acht gelungenen Überpflan- 
zungen des Schrifttums. Danach kam es zu einem Krankheitsrück- 
fall, Ein zweiter Überpflanzungsversuch scheiterte, Die Kranke über- 
lebte unter Substitutionstherapie mit den inzwischen entwickelten 
synthetischen Hormonen und starb hochbetagt in dem durch eine 
interkurrente Erkrankung ausgelösten Addisonkoma. 


Summary: In a female with Addison’s disease successful grafting of 
adrenal gland with seven years’ functional survival is reported, the 
seventh case in a series of eight collected in a survey of the pertinent 
literature, Relapse occurred after this time. A second attempt of 


Einlei&ung 

Im Jahre 1941 berichteten wir (Katz und Mainzer [6]) im 
British Medical Journal über die gelungene Überpflanzung 
einer Nebenniere bei Addisonscher Krankheit. Damals war 
die Kranke 15 Monate seit der Transplantation beobachtet 
worden. Wegen einer ungewöhnlichen Eigentümlichkeit des 
Falles, nämlich der in den früheren Stadien völlig fehlenden, 
im fortgeschrittenen Zustand nur ganz spärlich aufgetretenen 
pathologischen Pigmentierung der Haut — ein Umstand, der 
die Stellung der Diagnose lange Zeit verhindert hatte —, war 
die Krankengeschichte bereits drei Jahre vor der Überpflan- 
zung veröffentlicht worden (Mainzer [9]). Auf den Inhalt der 
früheren Veröffentlichungen soll hier nur soweit eingegangen 
werden, als das für das Verständnis des Gegenstandes uner- 
läßlich ist; hinsichtlich weiterer Einzelheiten sei auf diese 
verwiesen. 


Krankengeschichte 


Zur Zeit der Transplantation hatte die damals 57jährige Frau eine 
neunjährige Leidensgeschichte hinter sich, Die für die Diagnose der 
Erkrankung wichtigsten Erscheinungen seien tabellarisch angeführt: 
1. zunehmende Kachexie: 10 kg Gewichtsverlust in sechs Jahren, 

davon die Hälfte im Verlauf der sechs Monate, die der Einleitung 

einer spezifischen Substitutionstherapie vorausgingen; 
2. Blutdruckhöhe durchschnittlich 80—90 mm systolischh während 

Addisonscher Krisen 60—70 mm; 

3. erstaunliche Insulinüberempfindlichkeit: schon nach subkutaner 

Injektion von drei Einheiten schwere Überdosierungserscheinungen; 
4. akute Verschlimmerung des Krankheitszustandes durch Kochsalz- 

entzug; 

5. niedrige Körpertemperatur; Unfähigkeit zu hohem Fieber auch bei 
stärkeren Infekten; Intoleranz für kühle Außentemperatur; 

6. ausgesprochene Muskelschwäche; Somnolenz; 

7. wiederholte Addisonkrisen mit Erbrechen, Durchfall, „Herzschmerz' 
und Kreislaufkollaps. 
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grafting was unsuccessful. Under treatment with the synthetic adrenal 
hormones developped in the meantime, the patient was able to 
achieve a normal life span and died at the age of 74 in Addisonian 
coma brought about by an intercurrent disease. 


Resume: On rapporte l’historique d’une femme avec maladie d’Addi- 
son, chez laquelle une glande surr&enale greff&e survecut pendant 
sept ans; ceci represente le septieme dans une serie de huit cas 
retrouves dans la litterature. Apres ce delai la maladie rechuta. Un 
second essai de greffe &choua. Mais le traitement avec les hormones 
synthetiques developpes ä l’entretemps permit ä la malade d’achever 
un cycle normal de vie; ä l’äge de 74 ans elle mourut dans le coma 
Addisonien d&clanche par une maladie intercurrente, 


Bereits im Alter von 34 Jahren war wegen dauernder Metro- 
rrhagien bei Myomatose eine Uterusexstirpation vorgenommen wOr- 
den, sodaß krankheitsbedingte Genitalstörungen nicht zu gewärtigen 
waren. 

Zur Zeit der klinischen Untersuchung lagen die Werte für Blut- 
zucker und Chloride im Normalbereich (1936). Pathologische Pigmen- 
tierung der Haut und Schleimhäute war nur andeutungsweise in spä- 
teren Krankheitsstadien (seit 1938) vorhanden. Hypophysenvorder- 
lappenextrakt war therapeutisch völlig wirkungslos, 

Sobald im Jahre 1935 mit fünfjähriger Verspätung die Diagnose 
gestellt wurde, konnte durch tägliche intravenöse Einspritzung von 
Nebennierenrindenextrakt (Cortin „Organon” und Eschatin P.D. & C.) 
mit 10 g zusätzlicher Koehsalzgabe das Krankheitsbild sozusagen 
„augenblicklich“ zum Verschwinden gebracht werden, wobei die Pa- 
tientin in den ersten zwei Monaten die Hälfte des Gewichtsverlustes 
wieder aufholte, Im allgemeinen waren zur Kompensation der Neben- 
niereninsuffizienz wöchentlich 50—70 ccm Extrakt in geteilten intra- 
venösen Gaben erforderlich, In wiederholten Versuchen traten nach 
Aussetzen der Hormonbehandlung oder bei ungenügender Dosierung 
innerhalb drei bis vier Tagen die Krankheitserscheinungen mit ein- 
setzendem Gewichtsverlust wieder auf. 

Die Hormonbehandlung wurde drei Jahre lang mit Erfolg durch- 
geführt, erwies sich aber bei dem hohen Preis der Rindenextrakte zu- 
nehmend untragbar. Außerdem wurde die intravenöse Einspritzung 
des Extraktes durch Verödung der dürftigen Venen immer schwieri- 
ger. Eine durch äußere Umstände (Familienstreitigkeiten; feuchte, sub- 
tropische Sommerhitze) ausgelöste Addisonkrise, deren Beherrschung 
eine Tagesdosis von 80 ccm Extrakt notwendig machte, brachte schließ- 
lich im August 1938 den Entschluß zur Reife, trotz der schwachen 
Erfolgsaussichten den Versuch einer Nebennierenüberpflanzung zu 
unternehmen; es darf dabei nicht vergessen werden, daß zu dieser 
Zeit synthetische Rindenhormone noch nicht verfügbar waren. Im 
Hinblick auf die äußerste Hinfälligkeit der Kranken war das Wagnis 
groß. 

Unter Lokalanästhesie wurde die aufgeschnittene linke Neben- 
niere eines wenige Minuten vorher einem Hirntumor erlegenen 52- 
jährigen Mannes von gleicher Blutgruppe in die links- 





Fritz Mi 


seitige | 
nur we 
des Ein: 
spricht 
‘gang de 
Erbrech 
Verabre 
weitere! 
Gleichg 
Verlauf 
flüssig. 
Im ı 
Werte ! 
und die 
folge v 
tionen 
tigkeit 
lich « 
gehen \ 
won an 
Nebenr 
Die 
von ku 
res 194 
wenige 
bald kc 
lich un 
Zwisch 
der Kr: 
durch i 
liche K 
unerwi 
anstieg 
malige 
der gle 
folglos 
bietes 
Cortisc 
males 
ten Ja! 
Im 74. 
mit ko 


Erör 
Die 
ist un 
Reihe 
zeit a 
Lehre 
aus bi 
Die 
tisch. 
allen 
digke 
derzu 
eines 
nach 
bus 4 
Nebe! 
Fälleı 
kateg 
diesb 
einwi 
(1924 
(1928 
sowie 
zeit l 
dem 
geko1 








li- 
nt 


Jn 
es 
er 
na 


SN- 
52- 
ks- 








Fritz Mainzer: Siebenjähriges funktionelles Überleben einer überpflanzten Nebenniere bei Addisonscher Krankheit 


seitige Bauchmuskulatur der Kranken versenkt, ein Unternehmen, das 
nur wenige Minuten in Anspruch nahm. Trotz der Geringfügigkeit 
des Eingriffs erreichte — wie das den einschlägigen Erfahrungen ent- 
spricht — die Addisonkrise einen kritischen Höhepunkt mit Über- 
gang der Schläfrigkeit in einen semikomatösen Zustand, unstillbarem 
Erbrechen und profusen Durchfällen, dies alles trotz der intravenösen 
Verabreichung von 80 ccm Rindenextrakt innerhalb 24 Stunden und 
weiterer Steigerung der parenteralen Kochsalzzufuhr. Jedoch war das 
Gleichgewicht nach Ablauf dreier Tage wiederhergestellt und nach 
Verlauf einer Woche erwies sich weitere Hormonzufuhr als über- 
flüssig, 

Im weiteren Verlauf stieg der Blutdruck spontan auf systolische 
Werte zwischen 115 und 135 mm Hg an, die Hautfarbe hellte sich auf 
und die Kranke erfreute sich eines völligen Wohlbefindens. Im Ge- 
folge von schweren psychischen Belastungen und bei banalen Infek- 
tionen (Erkältung) zeigte sie jedoch übergroße Mattigkeit, Schläf- 
rigkeit und Blutdruckabfall bis zu 80 mm, weswegen gelegent- 
lich eine kurzdauernde Hormonzufuhr notwendig wurde. Soweit 
gehen unsere früheren Berichte, die sich über eine Beobachtungszeit 
«von annähernd viereinhalb Jahren, davon fünfzehn Monate nach der 
Nebennierenüberpflanzung erstrecken. 

Die Kranke blieb in diesem Zustand völliger Symptomenfreiheit, 
von kurzdauernden Stress-Perioden abgesehen, bis zum Ende des Jah- 
res 1945, das heißt annähernd sieben Jahre. Dann setzte innerhalb 
weniger Wochen eine zunehmende dauernde Verschlechterung ein; 
bald konnte es keinem Zweifel mehr unterliegen, daß es sich tatsäch- 
lich um einen Krankheitsrückfall handelte, Doch hatte mit der in der 
Zwischenzeit erfolgten Einführung des Desoxycorticosterons die Lage 
der Kranken eine glückliche Wendung genommen. Unschwer konnte 
durch intramuskuläre Injektion des synthetischen Hormons und reich- 
liche Kochsalzzufuhr eine völlige Kompensation, ja gelegentlich eine 
unerwünschte Überkompensation mit Wasserretention und Blutdruck- 
anstieg bis zu 150 mm, erzielt werden. Im Jahre 1946 wurde der aber- 
malige Versuch einer Nebennierentransplantation unter Einhaltung 
der gleichen Bedingungen (Blutgruppe usw.) unternommen; er war er- 
folglos. Entsprechend der weiteren schnellen Entwicklung dieses Ge- 
bietes wurde die Behandlung in der Folge auf eine Kombination von 
Cortison und Cörticosteron umgestellt. So konnte die Kranke ein nor- 
males Leben über die biblische Spanne hinaus vollenden. In den letz- 
ten Jahren ihres Daseins hatte sie schwer an Nierensteinen zu leiden. 
Im 74. Lebensjahr starb sie während einer heftigen Nierensteinkolik 
mit komplizierender Pyelitis im Addisonkoma. 


Erörterung 


Die Nebennierenüberpflanzung bei Addisonscher Krankheit 
ist unzählige Male ohne Erfolg versucht worden; von einer 
Reihe solcher Enttäuschungen wurde dem Verfasser seiner- 
zeit auf Grund eigener Erfahrungen von seinem verstorbenen 
Lehrer H. Curschmann jr. berichtet. Im Schrifttum findet sich 
aus begreiflichen Gründen hierüber weniger. 

Die Berichte über gelungene Transplantationen müssen kri- 
tisch betrachtet werden. Zum ersten ist die Diagnose nicht in 
allen Fällen über jeden Zweifel erhaben (daher die Notwen- 
digkeit, die Krankengeschichte vorstehend ausführlicher wie- 
derzugeben!). Beispielsweise stellte sich bei der Obduktion 
eines von Conybeare und Millis (3) mitgeteilten Falles eines 
nach klinischem Erachten durch Überpflanzung geheilten Mor- 
bus Addison heraus, daß das Transplantat resorbiert und die 
Nebennieren in funktionstüchtigem Zustand waren. In anderen 
Fällen war die Beobachtungszeit offenbar zu kurz, um ein 
kategorisches Urteil zu rechtfertigen. So lagen zur Zeit unserer 
diesbezüglichen Veröffentlichung (1941) nur sechs anscheinend 
einwandfreie Beobachtungen vor, nämlich die Fälle von Pybus 
(1924) (10), Halperin und Arkuschenko (1927) (5), Reinhart 
(1928) (11), Leschke (1928) (7), Beer und Oppenheimer (1934) (1) 
sowie Goldzieher und Barishaw (1937) (4). Die Beobachtungs- 
zeit lag hierbei zwischen fünf Monaten und zwei Jahren. Seit- 
dem ist ein weiterer anscheinend authentischer Fall hinzu- 
gekommenen (Broster und Gardiner-Hill [1946] [2]), sodaß die 
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Gesamtzahl der gelungenen Nebennierenüberpflanzungen bei 
Addisonscher Krankheit — wenn uns keine einschlägigen Be- 
richte entgangen sind — sich auf acht Fälle beläuft. 

Selbst in unserem Fall hat Lutz (8) in seinem populären 
Buch (in dem übrigens der Verfasser des vorliegenden Auf- 
satzes zum Range eines englischen Chirurgen erhoben wurde) 
eine längere Beobachtungsdauer vermißt; dem dürfte der vor- 
liegende Endbericht Rechnung tragen. 

Mit einem sieben Jahre dauernden Funktionsüberleben 
steht unser Überpflanzungsversuch bei weitem an der Spitze 
der wenigen einschlägigen Mitteilungen. Bemerkenswert ist 
das funktionelle Absterben nach dieser Frist. Eine Parallele 
dazu findet sich in dem Falle von Pybus (10), bei dem das 
Transplantat zwei Jahre lang funktionstüchtig blieb, aber 
anders als bei unserer Kranken auch eine zweite Überpflan- 
zung teilweise erfolgreich war. 

Durch das Scheitern des zweiten Überpflanzungsversuches 
beleuchtet unser Bericht die überwältigenden Schwierigkeiten, 
die sich dem Gelingen der Nebennierentransplantation in den 
Weg stellen. 


Es würde den Rahmen dieser kasuistischen Mitteilung über- 
schreiten und jedes heuristischen Nutzens entbehren, in hypo- 
thetischen Ausführungen nach den möglichen Ursachen für 
das vereinzelte „Angehen” von Nebennieren-Homotransplan- 
taten zu suchen. Wo nicht Transplantationen zwischen ein- 
eiigen Zwillingen vorliegen — über die unseres Wissens beim 
Menschen für die Nebenniere keine Berichte erschienen sind—, 
wird es sich stets nur um seltene Ausnahmen handeln können. 
Da jedoch neben sublethaler Röntgenbestrahlung die Verab- 
reichung von Glukokortikosteroiden ein experimentell als 
wirksam befundenes Mittel ist, den Widerstand des Wirts- 
organismus gegen das überpflanzte Gewebe hintanzuhalten, 
ist die Vermutung berechtigt, daß in unserem Falle die aus 
vitaler Indikation erfolgte massive Verabreichung von Neben- 
nierenextrakt unmittelbar nach der Überpflanzung unbeab- 
sichtigt auch zum „Angehen" des Transplantates beigetragen 
hat. Wie dem auch sei, so bleibt bei dem gegenwärtigen Stand 
der Transplantationslehre (obwohl zur Zeit in englischer 
Sprache bereits ein mehrbändiges Handbuch im Erscheinen 
begriffen ist) jeder derartige klinische Versuch ein physiolo- 
gisches Experiment, dessen Ergebnis nicht vorauszusehen ist. 


Richtig ist zuletzt, daß mit den überraschenden Fortschrit- 
ten der Hormonchemie in den letzten Jahren die Substitutions- 
behandlung der Addisonschen Krankheit so einfach und billig 
geworden ist, daß die Nebennierentransplantation — vor kur- 
zem noch ein dramatisches Ereignis — viel von ihrer prak- 
tischen Bedeutung eingebüßt hat. Doch dürfte dadurch der 
vorliegende Bericht kaum an Interesse verloren haben. Dies 
um so weniger, als diese Geschichte einer Addisonkranken, 
die sich über 30 Jahre erstreckt, mit ihren wechselvollen 
therapeutischenSchicksalen in schlagender Weise die moderne 
Entwicklung der Physiologie der Nebennieren und der Chemie 
ihrer Hormone widerspiegelt. 


(Der Verfasser ist den Herren Dr. med. Fr. Katz und Dr. J. Chamla für die 
Überlassung von Beobachtungsgut zu Dank verpflichtet.) 


Schrifttum: 1. Beer, E. u. Oppenheimer, B. S.: Ann. Surg., 100 (1934), 
S. 689. — 2. Broster, L. R. u. Gardiner-Hill, H.: Brit. Med. J. (1946), S. 570. — 
3. Conybeare, J. J. u. Millis, G. C.: Guy’s Hosp. Rep., 74 (1924), S. 369. — 4. Gold- 
zieher, M. A. u. Barishaw, S. B.: Endocrinology, 21 (1937), S. 394. — 5. Halperin, S. 
u. Arkuschenko, V.: Russk. Klin., 8 (1927), S. 522. — 6. Katz, F. u. Mainzer, Fr.: 
Brit. Med. J. (1941), S. 617. — 7. Leschke, E.: Med. Klin., 24 (1928), S. 1268. — 8. Lutz, 
E. H. G.: Die goldenen Hände. München (ohne Jahr). S. 91. — 9. Mainzer, Fr.: 
Schweiz, med. Wschr., 66 (1936), S. 1014. — 10. Pybus, F. C.: Lancet, 207 (1924), 
S. 550. — 11. Reinhart, A.: Münch. med. Wschr., 75 (1928), S. 1027. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. Fr. Mainzer, P. O. Box 1307, Alexandria, Ägypten, 
UAR. 
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Aus der Städt. Kinderklinik Saarbrücken im Bürgerhospital (Chefarzt: Dr, med. Karl Holtermüller) 


Das Syndrom der Incontinentia pigmenti 
Bloch-Siemens*) 


von RUDOLF A. PFEIFFER 


Zusammenfassung: Aus der Weltliteratur wurden 145 Fälle von In- 
continentia pigmenti gesammelt und die Häufigkeit der einzelnen 
Symptome gegenübergestellt. 

Eine endgültige nosologische Abgrenzung ist noch nicht möglich, 
das Syndrom multipler, vorwiegend ektodermaler Dysplasien (58,6°o), 
die unter dem Leitsymptom der Pigmentationen verbunden sind, läßt 
sich durch die Häufigkeit der Zahnanomalien (46°), der Augen- 
veränderungen (36°/o), der zentralnervösen Defekte (41%) und Alo- 
pezien (18°/e) charakterisieren. Dominant geschlechtsgebundener Erb- 
gang (weibl. Erkrankungsfälle : männlich = 140:5) wahrscheinlich. 

Die Pigmentanomalie, der ein typischer histologischer Befund 
zugrunde liegt, manifestiert sich in 85,5°/o in der Folge von rezidi- 
vierenden entzündlichen Hautveränderungen. Auftreten in über 700 
in den ersten Lebenstagen. 


Summary: 145 cases of incontinentia pigmenti were assembled from 
the world literature and the frequency of individual symptoms com- 
pared. A“definite nosological differentiation is not yet possible. The 
syndrom of multiple, primarily of ectodermal dysplasia (58 6°/o), which 
are associated with the primary symptoms of the pigmentation, can 
be characterized by the frequency of teeth anomalies (46°), eye 
changes (36°), defects of the central nervous system (41°/) and 


Unter Incontinentia pigmenti Bloch-Sulzberger (l.p.) ver- 
steht man eine Genodermatose (i.S. von Bettmann-Meirowsky), 
die sich durch die Manifestation bei weiblichen Säuglingen 
und eine überzufällig häufige Koppelung mit Dysplasien vor- 
wiegend ektodermaler Abstammung auszeichnet. Die von den 
Erstbeschreibern gewählte Bezeichnung nach der später in 
syndromaler Zugehörigkeit erkannten Pigmentanomalie, die 
Mieschers Hypothese der korialen Melaninbildung zum Ober- 
begriff setzt, soll hier beibehalten werden, zumal eine end- 
gültige nosologische Abgrenzung und pathogenetische Erklä- 
rung bis heute noch nicht möglich ist. 


Die Schwierigkeit, die sich der Zusammenfassung der unter 
diesem Namen in der Literatur niedergelegten Fälle bietet, ist 
vorwiegend eine methodische, da nicht nur das zeitliche Er- 
scheinungsbild der Hautaffektionen wechselt, sondern auch 
das klinische Material, das dem Leitsymptom der Pigment- 
anomalie zugeordnet ist, in uneinheitlicher Ausprägung vor- 
liegt. Zudem ist die Erkennung und Beschreibung der einzel- 
nen Symptome von den Wandlungen in der Erkenntnis parti- 
kularer Probleme (Melaningenese, Embryopathologie, Genetik) 
abhängig, so daß eine Zusammenschau sich nicht mit einer 
Gegenüberstellung morphologischer Gegebenheiten begnügen 


*) Syn:: Melanosis corii degenerativa (Siemens), Melanoblastosis cutis line- 
aris s. systematica (Carol-Bour), Melanosis corii (Nexmand), Pigmentder- 
matose Bloch-Sulzberger (Doornink) Bloch-Sulzberger-Syndrom (Hab er), Mela- 
nose pigmentaire en &Eclaboussures (Franceschetti-Jadassohn). 
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alopecia (18/6). Probably, dominant sex-linked inheritance (female 
cases: male = 140:5). . 

The pigment anomaly, with typical histological findings, manifests 
itself in 85.5°/o of the cases by recurring inflammatory skin changes. 
In over 70°/o, this occurs in the first days of life. 


Resume: L'auteur a recueilli dans la bibliographie mondiale 145 cas 
de me&lanose pigmentaire en &claboussures et leur a oppose la 
frequence des differents symptömes. 

Il n'est pas encore possible d’etablir une delimitation nosologique 
definitive. Le syndrome des dystasies multiples, en majorite ecto- 
dermales (&8,6°%/0) et associees sous le symptöme conducteur des 
pigmentations, peut se caracteriser par la fr&quence des anomalies 
dentaires (46°/o), des modifications oculaires (36°), des l&sions des 
centres nerveux (41/0) et des alopecies (18/0). Tres probablement 
dominante est l'influence du sexe sur l'heredite (cas feminins: mascu- 
lins = 140:5). 

L’anomalie pigmentaire, a la base de laquelle se trouve un status 
histologique typique, se manifeste dans une proportion de 85,5°/0 ä la 
suite de modifications cutan&es inflammatoires et recidivantes. Mani- 
festation dans plus de 70°o aux premiers jours de la vie. 


darf, sondern einen Nachweis des gesamten Problemgebietes 
zu führen hat, in dem das Wesen und die Eigenheit des Lei- 
dens zu vermuten ist. Der hier eingenommene Standpunkt be- 
trachtet die Dermatose im Rahmen des gesamten Syndroms 
und entspricht dem von Seidelmayer, Übel et alii, Undeutsch 
et alii und Franceschetti begründeten. Es scheint aber wichtig, 
darauf hinzuweisen, daß zunächst die Dermatose sicher ab- 
gegrenzt werden muß, die Sammlung von Literaturfällen, die 
auf diesem zumal nicht eindeutig spezifischen Substrat beruht, 
nicht nur unkritisch tabelliert, sondern nach Kriterien aus- 
gelesen werden soll, die — aus Einzelfällen gewonnen — uns 
erscheinen in: klassischem Pigmentierungstyp, Zeitpunkt und 
Verlauf der Hautaffektion, dann: Geschlecht des Trägers und 
Familienanamnese. —Ein an unsere Klinik gelangter Fall dient 
uns ohne weitere Detaillierung als Leitmotiv und Illustration 
(Abb. 2—5). 


Historisches: Die erste deutende Beschreibung liegt in der Arbeit 
von Bardach (1926) über symmetrische, linear angeordnete Pigmen- 
tationen bei einem eineiigen Zwillingspaar vor, ähnlich den syste- 
matisierten Nävi i.S. von Hallopeau-Jadassohn, Garrod und Adamson 
hatten jedoch schon 1905 bzw, 1906 unbezweifelbare Demonstrationen 
der Krankheit gegeben. Erst die Beobachtung Blochs und seines Schü- 
lers Sulzberger sowie Siemens’ und seines Doktoranden Lechleuthner 
legten der Pigmentanomalie eine zeitliche Entwicklung und einen 
eigenartigen histologischen Befund zugrunde, der als „abnorm starkes 
Abströmen des epidermalen Pigments in die Kutis gedeutet wurde. 
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R. A. Pfeiffer: Das Syndrom der Incontinentia pigmenti Bloch-Siemens 


Die Originalmitteilung Blochs (Schweiz. med. Wschr., 7 [1926], S. 404) 
hat programmatischen Charakter, Neben der histologischen Analyse 
wurde schon auf das Zusammentreffen mit Augensymptomen (Pseudo- 
gliom, Strabismus), Alopezieherden und zentralnervösen Störungen 
aufmerksam gemacht, ebenso auf die merkwürdige Bevorzugung von 
Mädchen. Zum gleichen Zeitpunkt demonstrierte Naegeli drei ähnliche 
Fälle als „Familiärer Chromatophorennävus“, welche Form aber später 
von Franceschetti und Jadassohn als eigenes Krankheitsbild abge- 
trennt wurde. Die Stufen zur vollständigen Erfassung des Syndroms 
sind durch die Beiträge von Carol-Bour, Seidelmayer, Übel gekenn- 
zeichnet. Heilesen schlug eine Stadieneinteilung der Haupteruptionen 
vor, die von Epstein bestätigt wurde. Einen ausführlichen Überblick 
bis 1954 gibt die Arbeit von Wodniansky. Carney u. Grüneberg be- 
schäftigten sich vorwiegend mit dem histologischen Aspekt, während 
Franceschetti und Jadassohn die nosologische Stellung innerhalb des 
Komplexes ekto-mesodermaler Mißbildungen festlegten. Seither hat 
sich die Zahl der Fälle von I.p. auf über 180 erhöht, 

1. Die Hauterscheinungen sollen zuerst besprochen werden, 
da sie für die Diagnostik und den Verlauf der Krankheit wie 
für den Ansatz einer pathogenetischen Theorie von Bedeutung 
sind. Sie werden als erythematös, vesikulopapulös, bullös, 
verrukös beschrieben und stehen als akut entzündliche Erup- 
tionen der stationären Form der Pigmentanomalie gegenüber. 
Man kann eine Einteilung treffen, die über ein polymorph 
dermatitisches Bild (I), dessen Primäreffloreszenz nach Grüne- 
berg ein lichenoid-glänzendes, blasenähnliches Knötchen dar- 
stellt, über warzig-lichenoide Areale (II) zu fleckigstreifigen 
Verfärbungen hinführt (III), die nach Ablauf von Monaten 
und Jahren abblassen (IV) unter Hinterlassung zarter, peri- 
follikulärer atrophischer Bezirke. Die folgende Übersicht zeigt 
die Häufigkeit der einzelnen Erscheinungsformen. 


Tabellei 
Gesamtzahl der erreichbaren und auswertbaren Fälle: 145, davon 
männlich 5. 
A. Hauterscheinungen: 
1. mit vorausgehenden entzündlichen Erscheinungen 124 (85,5°/o) 


2. ohne vorausgehende entzündliche Erscheinungen 21 (14,5%) 
3. davon entzündliche Erscheinungen und zugleich 
Pigmentierungen 11 ( 7,5%) 


Zeitpunkt des Auftretens der ersten entzündlichen Erscheinungen: 
(113 verwertbare Fälle) 


l. bei der Geburt 44  (38,9%/o) 
2. bis zum Ende der ersten Lebenswoche 43 (38,190) 
3. im ersten Trimenon 24 (21,200) 
4. später 2 ( 1,8%) 


Zeitpunkt des Auftretens der Pigmentationen: 

1. nach vorausgehender Entzündung 4 Tage bis 24 Monate mit Bevor- 
zugung des 2. Lebenshalbjahres (7. Monat) — (22 Fälle) 

2. ohne vorausgehende Entzündung vom 2. Tag — 14. Monat mit 
Bevorzugung der ersten Lebenswochen — (5 Fälle) 


Häufigkeit der Beobachtung der einzelnen Stadien bei entzündlichen 
Veränderungen: 


l. erythematöse Veränderungen i 81  (65,3%o) 
2. vesikulöse Veränderungen 77  (62,1°/o) 
3. bullöse Veränderungen 42 (33,9%0) 
4. papulöse Veränderungen 53  (42,70/o) 
5. keratotische Veränderungen 52 (41,9%o) 


Charakteristisch ist der rezidivierende, therapeutisch un- 
beeinflußbare Verlauf, dessen Schübe Wochen und Monate 
andauern können, dann aber vor allem die streifenförmige 
Anordnung und Bevorzugung ortstypischer Effloreszenzen. 
Der erste Schub wird zumeist an den unteren Extremitäten 
unmittelbar nach der Geburt oder in den ersten Lebenswochen 
beobachtet, ohne daß das Allgemeinbefinden wesentlich ge- 
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stört ist und breitet sich dann rasch über Arme und Stamm 
aus, meist unter Freilassung des Gesichts. Während am Stamm 
vorwiegend papulöse und bullös-exfoliative Erscheinungen 
imponieren, erreichen die in der Folgezeit hervortretenden 
Hyperkeratosen die Dicke und Breite von einigen Millimetern 
bis 1 cm und finden sich vorzugsweise an den Streckseiten 
der Füße und Hände. In einem Falle (Gertler) wurde das kar- 
zinoide Zellbild als maligne Umwandlung in ein Ca. spinocell. 
gedeutet. Das Pigment erscheint nach Abklingen der entzünd- 
lichen Erscheinungen, zuweilen auch zugleich mit diesen, in 
21 Fällen fehlt ein entzündliches Vorstadium, was für eine 
primäre Störung des Pigmentstoffwechsels mit nachfolgender 
Entzündungsbereitschaft spricht. 


Die Anordnung der schiefergraubraunen Verfärbung (Milch- 
glaseffekt der depigmentierten Epidermis) deckt sich nicht mit 
dem Verlauf von Gefäßen oder Nerven, es läßt sich jedoch 
eine deutliche Unterscheidung in spiralig-gewundene Linien- 
züge an den Extremitäten und wellenförmige am Stamm mit 
einseitiger Verstärkung treffen. Von einigen Autoren (Kita- 
mura, Carol-Bour, Findlay, Grüneberg) wird an das von A. 
Blaschko 1902 zusammengestellte Hautliniensystem, das die 
Prädispositionen gewisser metamerer Begrenzungen auf dem 
Integument anzeigt, erinnert. In Übereinstimmung mit Fegeler 
u. Kautzky, die die Deckungsgleichheit der Ausbreitungs- 
gebiete der sensiblen Nerven mit den striären Dermatosen 
innerhalb einer individuellen Variationsbreite befürworten, 
sehen wir eine deutliche Kongruenz der Ausbreitungsrich- 
tungen der Pigmentationen mit den Linien Blaschkos (Abb. 1). 





Abb. 1: Streifen-wellenförmige Anordnung der Pigmentierungen bei I.p. entsprechen 
dem Hautliniensystem nach Blaschko (1902). — Nach dem Originalschema. 


Ito zieht aus dieser morphologischen Parallele den Schluß auf 
eine Störung in den Interferenzgebieten der vegetativen Vaso- 
motoren. 

Seit Sulzberger beschreibt man die feinere Anordnung des 
Pigments als „absolut unregelmäßig, bizarr, wie Mörtel- 
spritzer‘‘ mit gezackten Konturen, dendritischen Ausläufern, 


2313 











R. A. Pfeiffer: Das Syndrom der Incontinentia pigmenti Bloch-Sicmens 





Abb. 2 Abb. 3 


Incontinentia pigmenti 
Fall G.M., 2 2/12 J. der Kinderklinik Saarbrücken 


zuweilen netz- bzw. marmorartig oder fischzugartig, „wie 
Eisen im Magnetfeld" (Künzer). Innerhalb der Ausbreitungs- 
linien trifft dies zu; es scheint, daß das Pigment sich aus einem 
homogenen Areal, wie man es häufig in den Achselhöhlen und 
Leistenbeugen findet, herauslöst und sich zu diesen bizarren 
Figuren verdichtet. 


Die hwgtologische Analyse (Carney, Übel, Grüneberg) hat 
die einzelnen Stadien zu berücksichtigen und betont die Entdifferen- 
zierung der epidermalen Struktur i.S. einer hydropischen Degenera- 
tion mit Retikulierung des Gewebes. In durch Kolliquationsnekrose 
entstandenen Spalten und Blasen finden sich zahlreiche eosinophile 
Granulozyten und perivasale dichte Zellinfiltrate. Die basale Schicht 
ist unterbrochen, die Zellen weisen Form- und Strukturveränderungen 
mit Kernpyknose auf. Die Dyskeratose, die in einzelnen Zellnestern 
mit zentraler Verhornungstendenz besonders erkennbar ist, geht mit 
Parakeratose, Akanthose und Papillenhypertrophie einher. Mit dem 
Rückgang azidophiler Infiltrationen und der Ausbildung hyperkera- 
totischer Schollen sieht man das Auftreten von Melaninkörnchen in 
der Höhe der Basalis mit Zunahme in den oberen Koriumanlagen 
durch eine Vermehrung innerhalb histiozytärer Elemente (Makro- 
phagen — Rubin; Chromatophoren), Stets finden sich Reste entzünd- 
licher Zellinfiltrate, Übel hob endarteriitische Veränderungen am 
kutanen Gefäßapparat hervor. Das definitive Bild läßt eine Täto- 
wierung des Koriums mit zellulärem und auch freiem, grobscholligem 
Melanin gegenüber feinkörnig-dünngesätem in der Epidermis er- 
kennen. Da die epidermale Melaninproduktion heute in erster Linie 
den aus der Neuralleiste stammenden Melanogenozyten und fakultativ 
den mesenchymalen Koriumzellen zugesprochen wird, ist die Deutung 
dieses Befundes keineswegs klar. Nachdem die Pigmentinsuffizienz 
der Basalzellen ausscheidet, kann der Störung in der Verteilung des 
Farbstoffes sowohl eine primäre Dysfunktion der Melanodendrozyten, 
deren Ausläufer bis in die oberen Epidermisschichten von Rubin u. 
Becker aufgezeigt werden konnten, als auch ein davon unabhängiges 
postinflammatorisches Geschehen mit sekundärer Pigmentproduktion 
oder -phagozytose durch Mesenchymzellen zugrunde liegen. Die 
Dopa-Reaktion, deren unspezifische Zwischenstellung in der Melanin- 
genese gesichert ist, gab positive wie auch negative Ergebnisse, läßt 
also eine Entscheidung — gegenüber der älteren Auffassung einer 
Abtrennung dopanegativer Chromatophoren — nicht zu. 

Es liegt nahe, das histologische Bild mit dem Befund bei den blauen 
Nävi (Mongolenfleck) zu vergleichen. Hier handelt es sich um eine 
Hemmung der auswandernden Epithelien des Medullarwulstes als 


2314 


MMW 50/1959 


periphere Glia in die Epidermis. Die Zellen geben eine positive Dopa- 
Reaktion und werden als Chromatoblasten angesehen (Abb.6). Der 
pathogenetische Begriff der I.p. darf also in der Anwendung auf die 
Dysfunktion jener Elemente des melanozytären Systems beibehalten 
werden. 


An dieser Stelle müssen jene Hautveränderungen im Säug- 
lingsalter besprochen werden, die zunächst als Dermatitis 
herpetiformis (Rothwell, Wilson, Werner) gedeutet, 
dann aber durch die Veröffentlichung von 4 Fällen durch 
Asboe-Hansen*) in die Nähe der I.p. gerückt wurden (auch: 
Sachs u. Spoor, Küster u. Salus). Es handelt sich um bald nach 
der Geburt auftretende polymorphe Effloreszenzen, die eine 
ähnliche Ausbreitungs- und Keratinisierungstendenz zeigen. 
In der Tat macht erst der Verlauf eine diagnostische Zuord- 
nung möglich, da nur quantitative Unterschiede beobachtet 
wurden: die stärker ausgeprägte und länger persistierende Pig- 
mentierung und der schubweise Verlauf bei I.p., die mehr pa- 
pulo-vesikulösen Erscheinungsformen gegenüber vorwiegend 
hyperkeratotischen Wucherungen, die bei langsamem Rück- 
gang eine zarte, mehr netzförmige schnell abblassende Pig- 
mentierung hinterlassen. Die Eosinophilie, bei I.p. inkonstant 
und unterschiedlich ausgeprägt, weist hohe Werte auf (bis 
50°/o). Der histologische Befund soll in der Anordnung des Pig- 
ments in der Basalis (Sachs) und der starken Hyperkeratose 
abweichen. Die Jodprobe wurde negativ gefunden. Eine all- 
ergische Ätiologie wird abgelehnt. Die uncharakteristische 
Strichform (Grüneberg), fehlende strenge Symmetrie der An- 
ordnung und hypertrophische Form der Eruptionen und Ge- 
schlechtsbegrenzung sind gegen die Annahme einer Zugehö- 
rigkeit zum M. Duhring zu verwerten. 





Abb. 4: Unterkiefermodell d. Schwester d. Falles G.M., 13 J. (Freundl. Ausführung 
durch Herrn Dr. G. Hatzfeld. Kieferchirurg. Abt. d. Städt. Krankenhauses Saar- 
brücken. Chefarzt: Dr. F. Mohr). 


Die Alterationen der Hautanhangsgebilde betref- 
fen zunächst umschriebene streifen- oder sichelförmige Areale 
der Kopfhaut, die an diesen Stellen leicht pigmentiert, ein- 
gesunken, atrophisch glänzt. Als Parallele drängt sich die 
Brocgsche Pseudopelade auf. Insgesamt fanden sich die Ver- 
änderungen in 18°/o der Fälle. Es ist darin wohl nichts anderes 
zu sehen, als atrophische Residuen abgeheilter Krankheits- 
herde (Grüneberg); es werden daneben aber durch die Erwäh- 


*) „„Bullous Keratogenous and Pigmentary Dermatitis with Blood Eosinophilia 
in Newborn Girls.‘ 
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R. A. Pfeiffer: Das Syndrom der Incontinentia pigmenti Bloch-Siemens 


nungen von schütterem, dünnem, brüchigem Ilaar Hinweise 
auf das Symptom der Hypotrichie in anderen Ektodermal- 
syndromen gegeben. Nagelveränderungen, brüchige, rissige, 
gerillte oder sehr flache Nägel finden sich in 4%. Typische 
Formen werden aber nicht angegeben. Über Störungen der 
Talg- oder Schweißdrüsenfunktion liegt kein Material vor. 
Epstein nimmt mit der schweren epidermalen Alteration des 
Pigmentstoffwechsels und des Keratinisierungsprozesses auch 
eine Agenesie der Hautdrüsen eher als eine Atrophie an, eine 
postinflammatorische Dysfunktion ist ebenfalls möglich. 

2. In 36°/o finden sich Angaben über krankhafte Erscheinun- 
gen der Sehorgane, die sowohl intrabulbär (Pseudogliome 
14mal, Mikrophthalmus 12mal, Katarakt 7mal, Hornhaut- 
trübungen, temporale Papillenabblassung, kongenitale Blind- 
heit) als auch extrabulbär-funktionell (Strabismus, Nystagmus) 
mit vorzugsweiser Einseitigkeit gefunden werden. Es wird da- 
bei auf die Persistenz der A. hyaloidea und Hyperplasie des 
primären Glaskörpers (Krümmel u. Rausch) sowie auf die pri- 
märe Fehlanlage okulomotorischer Zentren hingewiesen. Ver- 
gleichend müssen auch die endogenen, erblichen Formen von 
Pseudogliom und retrolentaler Fibroplasie herangezogen wer- 
den, daneben auch die Dysgenesis mesodermalis corneae et 
iridis von Rieger. 

3. Die Entwicklungsstörungen der ZNS nehmen einen gro- 
ßen Raum ein (41°), wobei die disparaten Symptome unter 
den Begriff der zerebralen Kinderlähmung zu fassen sind. Spa- 
stische und schlaffe Lähmungstypen, Hydrozephalus, fokale 
und generalisierte Krampfanfälle werden beschrieben, Schä- 
deldeformationen und Mikrozephalus ohne erkennbare Ur- 
sache, statische Retardierungen, schwere geistige Entwick- 
lungsverzögerungen im Verlauf angegeben. Es ist nicht mög- 
lich, diese Beobachtungen insgesamt auf eine einheitliche 
Pathogenese zurückzuführen, zumal ihre diagnostische und 
prognostische Abklärung meist unzureichend ist. 

4. Schließlich beobachtet man in 46° ein Kardinalzeichen 
des ektodermalen Komplexes, Entwicklungsstörungen der 
Zähne, die als Agenesie — Anodontie oder verzögerter Zahn- 
durchbruch und Deformation (hauerartig, zapfenförmig) oder 
Fehlstellung aufscheinen. Die Reihe der Milch- und bleiben- 
den Zähne ist häufig lückenhaft angelegt, die Degeneration 
der schmelz- und dentinbildenden Epithelschichten spiegelt 
sich in der atrophischen, greisenhaft schmalen Zahnleiste 
wider. Durchgebrochene Zähne neigen zu starkem Karies- 
befall mit frühzeitigem Verlust. 


Tabelle 2 
Häufigkeit der beschriebenen Symptome 
B. Pigmentanomalie ohne andere Symptome 60 (41,4°/o) 
Pigmentanomalie mit anderen Symptomen 85 (58,6°/o) 
1. Zahnentwicklungsstörungen 67 (46°/o) 
a) Agenesie 33 
b) Verzögerung der Dentition 18 
c) Deformierung 16 
2. Augenstörungen 52 (36°/o) 
a) Katarakt 7 
b) Mikrophthalmie 12 
c) Pseudogliome 14 
d) Strabismus, Nystagmus 19 
3. Zentralnervöse Störungen 59 (41/0) 
a) Deformierung des Hirnschädels 16 
b) Krämpfe 17 
c) Paresen 15 
d) geistige Entwicklungsverzögerung 11 
4. Alopezie 26 (18%) 
5. Nagelveränderungen 6 (4°/o) 
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Atiologie und Pathogenese: Wenn bis jetzt versucht wurde, 
die Symptomatik des allgemein anerkannten Krankheitsbildes 
durch Zahlen zu bewerten, so darf doch nicht die Fragwür- 
digkeit eines solchen empirischen Unternehmens übersehen 
werden. Dem Syndrom der kongenitalen ektodermalen MiBß- 
bildung (Weech, Touraine), Reifungshemmungen der Schweiß- 
drüsen, Haare und Zähne, sind zwanglos Koppelungen mit 
Dysplasien anderer Organanlagen (Augen, ZNS, Skelett) an- 
zufügen, die, auf Einzelbeobachtungen gestützt, erst vorläu- 
fige Schlüsse auf heredogenetische Grundlagen erlauben. Was 
uns hier beschäftigen muß ist die Frage, ob aus diesen Be- 
funden eine ätiologische Betrachtung abgeleitet werden darf 
und ob diese hinreicht, die Eigenständigkeit des Syndroms zu 
belegen. 
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Abb. 5: Röntgenbild des linken Unterkieferastes desselben Kindes. 


Ausgehend von den histologischen Veränderungen der Haut 
kann sowohl die Möglichkeit exogener fötaler Bedingungen 
als auch keimplasmatisch determinierter Entwicklungshem- 
mungen mit gleichem Recht erwogen werden. Der Beweis ist 
dann erbracht, wenn es gelingt, eine exogene Noxe oder ein 
Vererbungsmodus herauszustellen. Die Erscheinungen als 
Ausdruck einer Nebennierenmarkaplasie (Seidelmayer-Höra) 
oder einer idiopathischen Kreislaufanomalie (Gertler) oder 
von hypophysären Störungen (Sulzberger) zu betrachten, 
möchte man als Einzelhypothesen vernachlässigen. Im Vorder- 
grund der Befunde stehen folgende Tatsachen: die eigenartige 
Rolle der Melanodendrozyten, das Betroffensein des ektomeso- 
dermalen Grenzbezirks der Kutis, Zahnleiste und Retina, die 
Bevorzugung des weiblichen Geschlechts in der ersten Lebens- 
zeit, 

1.EinepränataleFruchtschädigung hat einmal 
eine faßbare Noxe, zum anderen den Zeitpunkt der Einwir- 
kung zu berücksichtigen. Für das erste liegen Angaben nicht 
vor. In 4 (bzw. 8) Fällen wird von einem fieberhaften Infekt 
der Mutter während der Schwangerschaft berichtet, der Zeit- 
punkt aber nur zweimal (4. und 6. Monat) angegeben, ist also 
nicht zu verwerten. Grüneberg u. Übel befürworten jedoch 
auf Grund der histologischen Befunde (eosinophile Zellen, 
ballonierte Degenerationen) und durch die Möglichkeit eines 
sensibilisierenden Effekts mit Auslösung einer Antigen-Anti- 
körperreaktion auf unspezifische Reize eine Virusätiologie. 
Wenn es gelänge, eine Einwirkung des Agens bis zum 5. Fötal- 
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Abb. 6: Histologischer Befund einer aus der Bauchhaut des Kindes G.M. entnom- 
menen Exzision. (Dankenswerte Durchführung durch Herrn O. A. Dr. H. Reich, 
Univ.-Hautklinik Münster, Direktor: Prof. Dr. med. P. Jordan.) 


Epidermis: Geringgradige lamellöse Hyperorthokeratose, Teils geringgradige 
Akanthose (namentlich im Bereich der Oberhautleisten), teils gering- bis mittel- 
gradige Atrophie, Im Stratum basale auffällig zahlreiche cellules claires. Gering- 
gradige fleckförmige, feinstkörnige Melanin-Hyperpigmentierung der unteren Epi- 
dermislagen., 


Derma: 
Lichtungen. 
Zirkumpapillares mehr oder weniger ausgeprägtes Odem, zahlreiche mittel- bis grob- 
körniges Melanin speichernde Histiozyten, vereinzelt eosinophile Granulozyten. 


Kapillarendothelien vergrößert, stellenweise fast völliger Verschluß der 


Hautanhangsgebilde: Ganz vereinzelte Schweißdrüsen. Keine Talgdrüsen, 
Reste atrophisierender Haagfollikel, 


monat nachzuweisen, wäre in Analogie mit den Erscheinun- 
gen der Rubeolopathie ein neuer Beweisgrund erbracht. Be- 
achtet man aber die Zahnentwicklungsstörungen, die bis zum 
Ende des 2. Monats determiniert sein müssen, so wird diese 
Möglichkeit schon stark eingeschränkt. Da die Entwicklung 
des ZNS und speziell des Gehirns sich über eine längere Dauer 
in stoffwechselaktive Reifungszonen (Neuroblasten) unter- 
teilen läßt, könnte die Aufklärung der betreffenden Mißbil- 
dungen für unser Problem wohl von Vorteil sein. Es ist aber 
zu bedenken, daß die Wirksamkeit einer Noxe phasenspezi- 
fisch ist und der Zeitpunkt der ersten Manifestation nicht dem 
Zeitpunkt der Einwirkung zu entsprechen braucht. Aus den 
Untersuchungen Töndurys lassen sich gerade für die Sym- 
ptomatik der I.p. pathogenetische Analogien ablesen, die sich 
in einer Bevorzugung ektodermaler Abkömmlinge konzen- 
trieren. Es müßte aber auch an ein gewebsspezifisches Agens 
gedacht werden, da Organe gleicher Wachstumsintensitäten 
zu dem gleichen Terminationspunkt nicht betroffen werden. 

2. Die Häufung des Auftretens von I.p. in einzelnen Familien 
und die Beobachtung gleicher symmetrischer Erscheinungen 
bei einem sicher eineiigen Zwillingspaar (Bardach) sprechen 
im Sinne einer erblichen Krankheit, die von Fran- 
ceschetti u. Curth als dominant geschlechtsbegrenzt angenom- 
men wird. W. Lenz, der unter den gesunden Geschwistern der 
erkrankten Kinder ein Verhältnis der Knaben zu Mädchen 
wie 1:1 findet, spricht von einer geschlechtsgebundenen Ver- 
erbung mit frühembryonaler Letalität der Gen-tragenden 
männlichen Individuen; überdies sind männliche Konduktoren 
in den über 3 Generationen beobachteten Familien nicht be- 
kannt. Wir finden unter den Geschwistern von 32 kranken 
Kindern (2 ö!) 14 gesunde Mädchen, 21 gesunde Knaben. Bei 
Anwendung der Probandenmethode wird das Geschlechtsver- 
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hältnis innerhalb der merkmalsfreien Geschwister zugunsten 
der männlichen Individuen verschoben. Die Frage der Pene- 
tranz und Expressivität steht dabei noch völlig offen. Die ge- 
ringe Anzahl der Fälle, die Beobachtungen bei Knaben, das 
Überwiegen sporadischer Fälle, die Möglichkeit peristatischer 
Bedingungen und Phänokopien der isoliert betrachteten Pig- 
mentanomalie zugleich mit Unsicherheit der Bewertung kor- 
relierter Symptome im Erbgang, lassen eine befriedigende Er- 
klärung, die dann für die Diagnostik von Ausschlag sein 
könnte, nicht zu. 

Unsere Schlußfolgerung spricht also für eine idiotypische 
Störung mit wahrscheinlicher polymerer Genwirkung. Des- 
halb ist es sicher nicht sinnvoll, ein Mißbildungszeichen iso- 
liert im Erbverlauf zu verfolgen, da es durch andere ersetzt 
werden kann. Syntrope Genwirkungen lassen eher ein labiles 
Gleichgewicht der einzelnen Komponenten untereinander ver- 
muten. Es darf nicht unterschlagen werden, daß durch die 
Anerkennung einer heredodegenerativen Erkrankung die Be- 
rechtigung vorliegt, die Pigmentanomalie als Nävoid anzu- 
sprechen, das den anderen Symptomen i.S. eines Dermadroms 
(Wiener) beigeordnet ist. Diese Hypothese muß der anfäng- 
lich gestellten Frage nach der Berechtigung eines I.p. Syn- 
droms vorläufig genügen. Die Schwierigkeit der Erkennung 
und Abgrenzung des Leitsymptoms beruht einmal in der Deu- 
tung der Hyperpigmentierung, die am Ende eines vielleicht 
pränatal begonnenen unspezifischen Prozesses steht (ein glei- 
ches histologisches Substrat findet sich ebenso bei Arsen- 
melanose, Melanodermitis toxica lichenoides, Lichen ruber 
etc.), zum anderen in der Bewertung ihrer Zuordnung zu ande- 
ren Mißbildungskomplexen, die in Einzelfällen beschrieben 
sind. Von Franceschetti konnte durch die Katamnese der Fälle 
Naegelis eine ganze Sippe erschlossen und als eigenes Syn- 
drom Melanose pigmentaire reticul&e, Anhydrose, Zahndefor- 
mitäten, Palmoplantarkeratose, autosomal-dominanter Ver- 
erbungstyp) ausgegliedert werden. Die Zahl der als solche 
erkannten Fälle beläuft sich z. Z. auf 15 (Levin, Franceschetii, 
Kitamura, Curth, Wolkowsky). Ramos e Silva befürwortet dar- 
über hinaus eine 3. Form der I.p.i.e.S. für die Fälle übermäßi- 
gen Pigmentverlustes bis zur Depigmentierung (Bardach, Ito, 
Cramer). Geht man jedoch nicht nur von der Pigmentierung, 
sondern auch von per definitionem gleichgestellten Sym- 
ptomen aus, so finden sich fließende Übergänge zu Mißbil- 
dungstypen, die in dem Fällen von Lapiere, Lapiere-Bogaert, 
Arrighi u. Sertoli das ektodermale Element und in jenen von 
Dockx, Curth, Scheidemann, Cormie die mesodermalen Er- 
scheinungsvarianten hervorheben lassen. Wenn in unserem 
Material ebenfalls disparate Anomalien angegeben werden 
(Nebennierenmarkaplasie; blaue Skleren allein 4mal; Vitium 
cordis, Ductus arteriosus persistens, Luxatio coxae, überzäh- 
lige Rippen und Hemivertebra; Spina bifida occulta; hoher 
Gaumen 3mal, Sklerodermie en coup de sabre) so ist man nach 
diesen Überlegungen nicht berechtigt, sie in den Rahmen 
statistisch gesicherten Vorkommens zu verweisen, sondern sie 
deuten an, daß die Stellung der I.p. nicht isoliert, sondern 
„innerhalb eines größeren Komplexes von Reaktionsvarianten 
zu suchen ist, die, oft völlig heterogen dünkend, bei ein und 
demselben Individuum vorkommen“ (Pfaundler). 


Ein Schrifttumsverzeichnis kann vom Verf, angefordert werden. 


Anschr. d. Verf.: Dr, med. R. A. Pfeiffer, z, Z. Münster/Westf., Waldeyer- 
straße 27, 


DK 616.5 - 003.829 
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SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


Aus der Klinik „Aprath” Kinderheilstätte (Chefarzt: Dr. med. K. Simon) 


Die Gefahr einer übertriebenen Strahlenfurcht bei der 
Bekämpfung der Tuberkulose 


von K. SIMON 


Zusammenfassung: Die hauptsächlich durch die Tageszeitung propa- 
gierte Strahlenfurcht, die bei Atombombenversuchen berechtigt ist, 
wird leider in schon zu weit gehender Form auch auf Röntgenstrahlen 
übertragen. Diese Strahlenfurcht kann zu bedenklichen Auswir- 
kungen auf dem Gebiet der Tuberkulosediagnostik und Prophylaxe 
führen. Unter Hinweis auf eine mögliche Strahlenschädigung werden 
erforderliche Röntgenkontrollen der Lunge abgelehnt und auf not- 
wendige Umgebungsuntersuchungen und Befundkontrollen verzichtet. 
Zu fordern sind die notwendigen Kontrollen, die mit geeigneter 
Apparatur von einem erfahrenen Beurteiler durchgeführt werden 
müssen. Auf die mögliche Einsparung von Röntgenstrahlen bei Tuber- 
kulinnegativen gerade im Kindesalter wird hingewiesen. 


Summary: The fear of radiation, spread mainly by daily newspaper 
propaganda, which is justified in atombomb tests, is unfortunately 
also transferred to X-rays in an exaggerated way. This fear of radia- 
tion can lead to dangerous consequences in tuberculosis diagnosis and 
prevention. Pointing to possible radiation damage, certain necessary 
X-ray examinations of the lung are rejected and some important 


Auf den großen Fortschritt, den die Röntgenstrahlen der 
medizinischen Diagnostik brachten, möchten wir heute nicht 
mehr verzichten. Ihre Einführung ließ eine neue Gefahren- 
quelle erkennen, die der Strahlenschädigung des Menschen, 
sei es des untersuchenden Arztes oder des Patienten. Die Tech- 
nik tat in der Verhütung einer Strahlenschädigung das ihrige 
durch eine rasche Entwicklung moderner Apparaturen mit 
weitgehendem Strahlenschutz. 

Ein völlig anderer Grund ließ jedoch die Diskussion über 
die Strahlung besonders in Laienkreisen wieder beginnen: Die 
Atombombenversuche. Sachunkundige Journalisten klärten die 
Bevölkerung über Strahlengefahren auf. Schon jetzt spüren wir 
in unserem Fachgebiet der Lungenerkrankungen aus bestimm- 
ten Kreisen eine übertriebene Strahlenfurcht. Mit ihr kommt 
die Gefahr, entgegen unserem heutigen Wissensstand auf den 
Einsatz der Röntgendiagnostik in dem Kampf gegen die Tuber- 
kulose zu verzichten, und so die auch heute noch erforderliche 
planmäßige Bekämpfung der Krankheit zu beeinträchtigen. Die 
Frage der ungezielten Reihenuntersuchung soll hier nicht dis- 
kutiert werden, sondern lediglich die gezielte Untersuchung 
der als erkrankt schon bekannten Personen, ihrer Familien und 
Umgebung. Folgende Beobachtungen seien hier erwähnt: 

1. 29j. weibliche Patientin (359/1959), außer Masern und Anginen 
anamnestisch keine Krankheiten. Letzte Menses 4. 12. 1958. März 1959 
Auswurf. Befürchtete Lungen-Tbc., wird vom Hausarzt zur Unter- 
suchung an das Gesundheitsamt verwiesen, das die Röntgenkontrolle 
unter Berücksichtigung einer Strahlenschädigung bei Gravidität ab- 
lehnt, Nach zunehmenden Beschwerden, etwa 8 Wochen später, aber- 


examinations of adjacent areas and stage controls renounced. Neces- 
sary check-ups should be demanded which must be carried out with 
suitable apparatus by an experienced diagnostician, Possible reduction 
in the use of X radiation in negative TB’s, especially in infancy, is 
pointed out. 


Resume: La crainte des radiations que propage surtout la presse 
quotidienne et que justifient les experiences nucleaires, s’etend 
malheureusement aussi et sous une forme exageree aux rayons X. 
Cette crainte des radiations peut conduire ä des effets deplorables 
dans le domaine du diagnostic de la tuberculose et de la prophylaxie. 
Tout en allequant la possibilite de radiolesions, on rejette les 
explorations radiologiques indispensables des poumons et on renonce 
aux examens n&cessaires de l’entourage et aux contröles des r6ösultats 
des examens. Il y a lieu d’exiger les contröles necessaires qu’il 
convient d'effectuer ä l’aide d'un appareillage adequat et par un juge 
experimente. L’auteur insiste sur l’&conomie possible de rayons X chez 
les sujets tuberculino-negatifs, pr&cisöment dans l’enfance. 


malige Vorstellung beim Gesundheitsamt, die einen Befund ergibt. 
Durch den Lungenfacharzt erfolgt sofortige Einweisung zur statio- 
nären Behandlung. Bei der stationären Aufnahme hier am 1. 6. 1959 
findet sich eine ausgedehnte infiltrative Lungen-Tbc. links Mitte. 


2. 12j. Junge. Beide Eltern tbc-krank. Außer den üblichen Kinder- 
krankheiten Neigung zu Erkältungen. Februar 1959 angeblich Lungen- 
entzündung. Aus Strahlenfurcht keine Röntgenaufnahme. Lediglich 
unspezifische Behandlung. Im Mai erst Röntgenkontrolle der Lunge, 
da die Beschwerden nicht rückläufig sind. Als Ergebnis findet sich 
eine doppelseitige ausgedehnte Streuungstuberkulose mit großer 
Kaverne rechts Mitte. Nach Einleitung einer kombinierten Behand- 
lung mit INH, PAS und Streptomycin Einweisung zur stationären 
Aufnahme am 3, 6. die eine schwere Tuberkulose mit fraglicher 
Prognose ergibt. 


3. 5j. Mädchen (686/1958). Übliche Kinderkrankheiten. Ende Mai 
1958 angeblich Lungenentzündung, Fieber. Der behandelnde Arzt 
lehnt eine Röntgenkontrolle ab. Ende Juni bringen die Eltern aus 
sich, da sich der Befund nicht bessert, das Kind in ein Krankenhaus. 
Daselbst wird eine ausgedehnte Primärtuberkulose rechts festgestellt 
und behandelt. Im September 1958 erfolgte Überweisung zu uns mit 
einer ausgedehnten chemotherapieresistenten Primärtuberkulose. An 
Medikamenten wurde INH, Streptomycin, Viomycin, Benzoxazinon 
und Cortison ohne wesentlichen Erfolg gegeben. Da der Befund so- 
wohl im rechten OL als auch im UL lokalisiert ist, möchten wir von 
einer operativen Behandlung, die auf eine Pneumektomie hinaus- 
laufen würde, absehen. — Auch die Umgebungsuntersuchung, die 
Durchleuchtung der Eltern, wurde erst nach Arztwechsel durch- 
geführt. 


4. 6j. Mädchen (892/1958); bei Kindergartenuntersuchung März 
1958 wurde ein Lungenbefund erhoben und 3 Monate stationär in 
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einem Krankenhaus behandelt. Anschließend !/z Jahr Aufenthalt zu 
Hause. Am 29.12.1958 Aufnahme hier mit einer ausgedehnten Primär- 
tuberkulose mit Atelektase, Infiltrierung und z. T. verkalkender 
Bronchiallymphknoten-Tbc. im rechten OL. Der Befund ist praktisch 
chemotherapieresistent, so daß eine Lobektomie ausgeführt werden 
müßte, Ein Befrägen der Eltern ergibt eine Ablehnung der Umgebungs- 
untersuchungen ärztlicherseits mit der Begründung möglicher Strahlen- 
gefährdung. Bis heute ist die Umgebungsuntersuchung noch nicht 
durchgeführt. 

Selbstverständlich soll man bei einer Schwangerschaft mit 
einer Strahlenanwendung mehr als zurückhaltend sein, aber 
nicht das Risiko eingehen, Mutter und Kind einer tuberkulösen 
Erkrankung auszusetzen. Die bestehende Schwangerschaft 
rechtfertigt nicht das Ablehnen einer Röntgenkontrolle, Bei der 
2. zitierten Beobachtung wäre schon die Erkrankung der Eltern 
an Tuberkulose ein Hinweis auf die Erkrankung des Kindes 
gewesen. Sie hätten unbedingt eine Röntgenkontrolle, zumin- 
dest aber eine Tuberkulinprobe erforderlich gemacht. Bei Kin- 
dern in der Umgebung an Tuberkulose Erkrankter ist immer an 
eine mögliche Infektion zu denken, so daß es angebracht ist, 
einmal bei klinischem Lungenbefund, sonst jedoch auch rou- 
tinemäßig in jährlichem Abstand eine Tuberkulinreaktion vor- 
zunehmen. 

Um uns nochmals ein Bild von der Verläßlichkeit der Tuber- 
kulinreaktion zu machen, sahen wir ihren Ausfall bei 2000 
hier stationär behandelten an Tb. erkrankten Kindern der 
letzten 3 Jahre durch. Bei einer Durchtestung bis zu Mendel- 
Mantoux 1:10 fand sich nur ein Kind, das negativ reagierte, 
jedoch einen fraglichen Lungenbefund zeigte. Eine Sicherung 
der Diagnose „Tuberkulose“ konnte nicht erfolgen. 127 Kinder 
reagierten perkutan negativ, 63 von ihnen hatten keinen nach- 
weisbaren Lungenbefund. Sie waren also nicht klinisch krank, 
sondern alten lediglich als Tb-infiziert. Bei manifesten Primär- 
tuberkulosen fanden sich ebenfalls einige Patienten mit nega- 
tiver Pirquet-Reaktion, sie reagierten jedoch alle intrakutan 
positiv. Gleiches trifft für die postprimären Tuberkulosen, die 
hämatogenen Tuberkulosen, Pleuritiden und extrapulmonalen 
Formen zu. Insgesamt können wir sagen, daß lediglich 2,3%0 
der nachweislich Erkrankten bei alleiniger Anwendung der 
Pirquetreaktion nicht erfaßt worden wären. Bei einer Durch- 
testung bis Mendel-Mantoux 1:10 wären alle Erkrankungen 
aufgedeckt worden. Lediglich die BCG-Impfung nimmt uns das 
Kriterium der Tuberkulinreaktion, so daß wir hier nur auf 
Röntgenkontrollen angewiesen sind. Eine sachgemäße Rönt- 
genkontrolle wird hier weniger schaden als eine übersehene 
Tuberkulose. 

Sieht man einen Patienten zum erstenmal, und es sind auch 
andere Erkrankungen der Lunge außer der Tuberkulose diffe- 
rentialdiagnostisch zu erörtern, so ist es selbstverständlich, 
daß eine gleichzeitige klinische Untersuchung und vor allen 
Dingen der gleichzeitige Einsatz möglicher Laboratoriums- 
diagnostik die Beurteilung erleichtern und manche Strahlen- 
exposition sowohl in der Länge der Durchleuchtung als auch 
in der Zahl der Röntgenaufnahmen ersparen. So wichtig wie 
Auskultation und Perkussion besonders in der Differential- 
diagnostik sind, sie gehören zu jeder Untersuchung der Lunge, 
so lassen sie bei beginnenden tuberkulösen Erkrankungen 
nur geringen Ausmaßes im Stich. Ist es bereits zu einem po- 
sitiven Bakteriennachweis gekommen, so ist die Diagnose 
zu spät gestellt worden. Das Blutbild sagt wenig aus, ‘die Be- 
deutung: der Blutsenkungsgeschwindigkeit wie der Serum- 
reaktionen ist begrenzt. Wesentlich wichtiger ist eine gute 
Beurteilung des Allgemeinbefindens, die Beobachtung eines 
Erythema nodosum oder von heute seltener zu findenden Tu- 
berkuliden. 
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Die angewandten diagnostischen Verfahren müssen auf 
eine Früherkennung abgestimmt sein, um so durch eine Früh- 
erfassung der Infizierten eine optimale therapeutische Chance 
bei Verkürzung der Krankheitsdauer und möglicher Vermei- 
dung von Rezidiven zu erreichen und die Infektion der Mit- 
menschen zu verhindern. 

Die Häufigkeit der Röntgenkontrollen von bekannt tuber- 
kulös erkrankten Patienten richtet sich nach dem klinischen 
Befund. Kurze Röntgendurchleuchtungen reichen zur Kontrolle 
und Orientierung völlig aus. Eine Aufnahme kann man sich 
sparen, die gefundenen Lungenveränderungen in Form einer 
Skizze festhalten. Der Geübte wird mit einer Durchleuchtungs- 
zeit von 15—30 Sek. zur Befundkontrolle völlig auskommen. Es 
ist selbstverständlich, daß sich der zeitliche Abstand der Rönt- 
genkontrolle nach dem vorliegenden Befund richtet. Auch bei 
frischen Tuberkulosen häufiger als in einem achtwöchigen Ab- 
stand zu kontrollieren, dürfte wenig Sinn haben, es sei zur 
Beobachtung von Schüben bei der Primärtuberkulose oder bei 
anderen akuten Exazerbationen, die sich klinisch manifestie- 
ren. Je weniger aktiv der Befund, desto seltener ist eine Kon- 
trolle erforderlich. Auf eine Umgebungsuntersuchung der EI- 
tern sollte man besonders bei Säuglings- und Kleinkindertuber- 
kulosen nie verzichten. Liegt doch die Frequenz intrafamiliärer 
Infektinnen bei Säuglingen nach unseren Erfahrungen bei 76°)». 
Sie fälıt erst im Schulalter auf 50% ab. Gleichermaßen be- 
deutsam ist die Kontrolle der Kleinstkinder bei infizierten 
Eltern, jedoch steht hier — wie gesagt — die Tuberkulinprobe 
im Vordergrund. 

Daß auch Übertreibungen von Röntgenkontrollen üblich 
sind mit kurz aufeinanderfolgenden Durchleuchtungen und 
Aufnahmen seitens des behandelnden Facharztes, des Gesund- 
heitsamtes, des aufnehmenden Krankenhauses und gegebenen- 
falls noch eines Gutachters ist bekannt. Jede dieser Stellen 
hat ihre Bedeutung in der Behandlung des Patienten und der 
oft schwierigen finanziellen Sicherstellung und sozialen Be- 
treuung der Familie. Jedoch könnte man durch Tauschen der 
Röntgenbefunde und Filme manchem Patienten zusätzliche 
Bestrahlungen ersparen. Eine gute und sinnvolle Zusammen- 
arbeit der behandelnden Ärzte und zuständigen Behörden 
sollte man im Interesse der Patienten fördern und vertiefen. 
Auch die Ermöglichung einer Direkteinweisung der Patienten 
in entsprechend spezialisierte Lungenfachkrankenhäuser und 
Heilstätten würden mahche unnötige Strahlenbelastung er- 
sparen, da man gerade hier gewohnt ist, der Auswirkung der 
Röntgenstrahlen Rechnung zu tragen und mit den Krankheits- 
bildern sowie dem -ablauf vertraut ist. 

Die Strahlengefährdung und Strahlenangst wird von man- 
chen Patienten vorgeschoben, um einer Röntgenkontrolle bei 
bereits früher festgestellter Lungentuberkulose zu entgehen, 
um sich Unannehmlichkeiten zu ersparen (Neumann); kann 
man doch durch Nachweis einer möglichen Reaktivierung zu 
empfindlichen Störungen in der Berufsausbildung, im Berufs- 
und Familienleben gelangen. Nur eine vernünftige und sach- 
gemäße Aufklärung kann hier erfolgreich sein. Es ist zu hoffen, 
daß die sachliche Diskussion der Strahlengefahren und ihre 
Verhütung, wie sie auf dem letzten Internationalen Röntgen- 
kongreß in München geführt wurde, zu einer Verminderung 
der Strahlenfurcht und zu einer sachlichen Einstellung gegen- 
über einen Strahleneinsatz führen wird. 


Schrifttum: Neumann: Tbc-Arzt, 13 (1959), S. 417. Auf das demnächst vom 
Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose erscheinende „Merkblatt 
über die Strahlenbelastung bei der Röntgendiagnostik der Tuberkulose im Kindes- 
alter‘‘ sei hingewiesen. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. K. Simon, Facharzt f. Lungenkrankh., Chefarzt der 


Klinik Aprath/Rhid. 
DK 616.24 - 002.5 - 073.75 : 616 - 001.26 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Halle/Saale (Direktor: Prof. Dr. med. K.-H. Sommer) 


„Über die Cyrponwirkung unter der Geburt“ 


(Beitrag zur medikamentösen Geburtserleichterung) 


von E. H. KRÜGER 


Zusammenfassung: Beobachtungen an 100 Kreißenden: Bei ®/s aller 
Kreißenden ließ sich die Geburtsangst durch 4 Tabletten (= 800 mg) 
des Meprobamates Cyrpon (Tropon-Werke Köln) vollständig besei- 
tigen. Eine Wehendepression und Muskelrelaxierung wurde nicht 
beobachtet. Schädliche Wirkungen auf Mutter und Kind waren nicht 
zu verzeichnen. Durch Cyrpon ist eine Geburtserleichterung ohne 
jeglichen technischen und personellen Aufwand möglich. 


Summary: Observations of 100 cases in labour: In % of all the labour 
cases, the fear of giving birth was completely eliminated with 4 tablet- 
tes (= 800 mg) of the Meprobamate Cyrpon (Tropon-Werke Cologne). 
No depression of the labour pains and relaxation of the muscles was 


Von den drei Möglichkeiten zur Geburtsschmerzlinderung, 
den Anästhesieverfahren, den psychoprophylaktischen Übun- 
gen und der medikamentösen Geburtsschmerzlinderung inter- 
essiert praktisch die letztere weitaus am meisten. 


Die Unzahl der hierfür angegebenen Medikamente und Me- 
dikamentkombinationen macht deutlich, daß noch kein opti- 
males Präparat zur Schmerzbeseitigung unter der Geburt ge- 
funden worden ist, das für Mutter und Kind unschädlich und 
an keinen Komfort gebunden ist, also überall leicht und gefahr- 
los angewendet werden kann, welches weiter keine Wehen- 
depression verursacht, rasch wirkt und die Beschwerden für 
lange Zeit andauernd mit großer Sicherheit zu beseitigen in der 
Lage ist. 


Auf diese Fragen sind wir an anderer Stelle ausführlich 
eingegangen. Dabei hatten wir auf gute Ergebnisse in der 
komfortlosen medikamentösen Geburtserleichterung mit der 
Kombination vom Causat + Meprobamat hingewiesen. 


Gute Erfahrungen mit Cyrpon (Tropon-Werke, Köln) allein 
veranlassen uns, hierauf kurz im folgenden einzugehen. 


Cyrpon läßt das autonome Nervensystem, die unwillkürliche 
Muskulatur und die peripheren Nerven unbeeinflußt. Durch seine 
selektive Wirkung auf den Thalamus beseitigt es Angst-, Spannungs- 
und Erregungszustände; Herzschlag und Atmung bleiben unbeeinflußt. 
Eine deutliche Muskelrelaxierung wird von anderen Autoren ange- 
führt, war aber bei unseren Untersuchungen nicht nachweisbar, 


Die Wirkung des Cyrpons auf die Kreißende hat sehr viel Ähn- 
lichkeit mit den experimentellen Beobachtungen an Affen unter der 
Wirkung von Meprobamaten. Dabei läßt sich sehr augenfällig eine 
Veränderung in der Reaktionsweise dieser Tiere der Umwelt gegen- 
über feststellen: Sie verlieren ihre Angst, ihre Feindseligkeit, Bös- 


noted. There were no harmful effects on mother and child to be 
reported. Cyrpon alleviates the difficulties of child-bearing without 
the use of any technical and personnel display. 


Resume: Observations pratiqu&es sur 100 parturientes: chez ®/s de la 
totalit& des parturientes, on r&ussit ä& faire disparaitre radicalement 
la peur d’accoucher en leur faisant prendre 4 comprimes (= 800 mgr.) 
du meprobamate Cyrpon (Tropon-Werke, Cologne). Ni depression 
des douleurs, ni relaxation musculaire ne furent enregistrees. Aucune 
action nuisible ne fut notee, ni sur la me£re, ni sur l’enfant. Le Cyrpon 
permet de faciliter l’accouchement sans la moindre intervention 
personnelle ni technique. 


artigkeit und Angriffslust, werden zahm und umgänglich. Dabei bleibt 
aber ihr Interesse an der Umwelt völlig erhalten, 

In der letzten Zeit sind einige Arbeiten über die Mepro- 
bamatwirkung unter der Geburt aus deutschen Kliniken er- 
schienen (Anselmino, Krüger, Haller u. Hartl u. a.). Leider 
wurden meist mehrere Präparate gleichzeitig gegeben, so daß 
es schwierig scheint, in diesen Fällen über die Meprobamat- 
wirkung allein etwas Genaues auszusagen. 


Angst- und Erregungszustände während der Geburt treten 
heute bei einem großen Teil der Kreißenden — in etwa parallel 
zur Intensität der populärwissenschaftlichen Unterrichtung in 
den Illustrierten und Zeitungen — in zunehmendem Mäße zum 
Nachteil des Geburtsverlaufes selbst in den Vordergrund. Aus 
dieser Ausgangslage heraus resultiert eine stärkere Schmerz- 
empfindung der Kreißenden. Diese Erfahrung läßt den Versuch 
der Anwendung von Meprobamaten allein unter der Geburt 
sinnvoll erscheinen, zumal Schädigungen für Mutter und Kind 
hierdurch sicher nicht zu erwarten sind. 


Anselmino hat darüber berichtet, daß die Frauen unter der Mepro- 
bamat-Einwirkung intra partum spontan ein Gefühl allgemeiner Ent- 
spannung angaben: motorische und psychische Unruhe verschwanden, 
und die Schmerzäußerungen wurden geringer. Die Atmosphäre auf 
dem Kreißsaal bewegte sich auch bei Hochbetrieb und bei Belegung 
mehrerer Kreißbetten in einem Raum, wie wir bestätigen können, auf 
ruhiger und ausgeglichener Basis. Keinerlei nervöse Spannung oder 
Unwille überträgt sich von einer Gebärenden auf die andere. Die 
Kreißenden haben völlig „abgeschaltet und sind äußeren Angst- 
reizen und negativen Einflüssen nicht mehr zugänglich. Nach Ansel- 
mino hat sich die Geburtsdauer unter der Meprobamat-Einwirkung 
bei der Gebärenden unter dieser Medikation um etwa 1 Stunde ver- 
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E. H. Krüger: Uber die Cyrponwirkung unter der Geburt 


kürzt. Als das wesentlichste Merkmal wird von Anselmino besonders 
die Muskelrelaxierung und erst an zweiter Stelle die psychische Beru- 
higung hervorgehoben, Hingegen mißt Lachmann nur dem Faktor 
der psychischen Beruhigung besondere Bedeutung unter dieser Medi- 
kation bei. Dieser Feststellung möchten wir uns anschließen. Die ein- 
fache orale Applikation dieses Präparates scheint uns für die Praxis 
mit ein prädestiniereuder Vorzug zu sein. 


Einiges Grundsätzliches sei den nachfolgenden Ergebnissen 
unserer Untersuchungen vorangestellt. 


Cyrpon wurde nur Kreißenden verabfolgt, die aller Voraus- 
sicht nach mit einer komplikationslosen Spontanentbindung 
rechnen konnten. Nach Einsetzen regelmäßiger Wehen und 
nach der üblichen Vorbereitung wurden den Kreißenden bei 
stehender Blase und einer Muttermundsweite von 2—3 cm 
4 Tabletten = 800 mg Cyrpon mit etwas Wasser ohne weitere 
verbale Suggestion verabreicht, um möglichst unverfälschte 
Beobachtungen an den Kreißenden unter der Cyrponwirkung 
anstellen zu können (Werne). Der Ablauf der Geburt wurde 
auf eine Wehenkurve mit Angaben über Wehenzahl und 
Wehenintensität sowie das Fortschreiten der Muttermunds- 
eröffnung minutiös registriert und Aufzeichnungen über das 
Tiefertreten des kindlichen Kopfes gemacht. In stündlichem 
Abstand wurden Blutdruck und Pulsfrequenz vor und nach der 
Medikation kontrolliert und viertelstündlich bis zur Geburt des 
Kindes Qualität und Frequenz der kindlichen Herztöne regi- 
striert; in der Austreibungsperiode wurde die Herztonkontrolle 
zwischen den einzelnen Preßwehen vorgenommen. 


Wir haben die Erfahrung gemacht, daß die Kreißenden vier 
Tabletten Cyrpon auf einmal widerstandslos und ohne Magen- 
sensationen einnehmen können. Die nunmehr dragierten Ta- 
bletten werden entsprechend lieber eingenommen. Nur in den 
Fällen, wo von vornherein Übelkeit oder Brechreiz bestand, 
verabreichten wir das Cyrpon in Suppositorien oder als In- 
jektion. 

Um ein unvoreingenommenes Urteil zu erlangen, unter- 
zogen wir in einem gewissen Zeitraum alle zur Aufnahme in 
den Kreißsaal kommenden Frauen dieser Medikation. Dadurch 
war es nicht zu vermeiden, daß sich unter den Kreißenden auch 
Frauen befanden, die keine Angst- und Erregungszustände 
hatten und bei denen deshalb eine eindeutige Wirkung auf 
die Cyrpongabe nicht zu erwarten war; diese Frauen haben 
wir bei unserer Beurteilung unberücksichtigt gelassen. Wir 
warteten stets auf eine möglichst spontane Befindensäußerung 
seitens der Kreißenden. Erst wenn diese nicht erfolgte, fragten 
wir die Kreißenden nach den Empfindungen, die sie bei der 
Wehentätigkeit vor und nach der Medikation hatten. 

Die Auswertung der Wirkungen des Präparates wurde nach 
objektiven und subjektiven Anzeichen vorgenommen. 

Die objektive Bewertung erfolgte nach den Gesichts- 
punkten der äußeren motorischen Unruhe und der Verkramp- 
fung der Rumpf- und Extremitäten-Muskulatur. 

Die subjektive Beurteilung wurde aus der möglichst 
spontanen Stellungnahme der Kreißenden selbst entnommen. 


Wir haben beobachtet, daß die Gabe von mehr als fünf 
Tabletten des Präparates auf einmal auf Ablehnung durch die 
Kreißende stößt. Dies mag bei den heute gebräuchlichen 
Dragees nicht mehr zutreffen. Bei der Injektion von Cyrpon 
ist es nachteilig, daß dieses auch bei Erwärmen recht schmerz- 
haft wirkt. Wir haben den Eindruck, daß eine höhere Dosie- 
rung als 800 mg nicht erforderlich ist. Die Gabe von 1000 bzw. 
1200 mg bringt u. E. keinen besseren therapeutischen Effekt. 


Bei den subtil durchgeführten Untersuchungen mit Cyrpon 
bei 100 Kreißenden wurden seitens des Präparates keine 
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schädlichen Wirkungen auf Mutter und Kind be- 
obachtet. Lediglich bei 5 Kreißenden trat nach der Einnahme 
von 4 Tabletten Cyrpon eine vorübergehende Übelkeit auf,; 
bei 2 von diesen Frauen kam es zum Erbrechen des Me- 
dikaments. 

Alle Kinder dieser 100 Frauen wurden spontan geboren. 


Der Blutdruck der Kreißenden sank in 93%/o der Fälle 
um 5—10 mmHg etwa 1 Stunde nach der Cyrpon-Verabrei- 
chung, was man wohl auf die weitgehende psychische Dämp- 
fung bzw. Ausgleichung zurückführen darf. Dafür spricht auch 
die Verringerung der Pulsfrequenz der Kreißenden um durch- 
schnittlich 8—12 Schläge pro Minute nach der Medikation. 


Bei 7 Kreißenden erhöhte sich der Blutdruck um 10—15 
mmHg; 3 von diesen Kreißenden waren ausgesprochene Cyr- 
pon-Versager, bei denen trotz der Medikation die hochgradige 
motorische Unruhe unvermindert fortbestand. Diese Beobach- 
tung hat sich auch in der letzten Zeit bestätigt: Steigt der nor- 
male Blutdruck unter der Cyrpon-Einwirkung — Toxikosen 
sind selbstverständlich ausgenommen — an, dann ist mit 
einer ungenügenden Wirkung des Präparates mit großer Wahr- 
scheinlichkeit zu rechnen. 


Nach unseren Erfahrungen reicht eine einmalige Gabe von 
4 Tabletten = 800 mg Cypron aus. Bei Suppositorien sind ent- 
sprechend etwa 1200—1600 mg und bei der Injektion 600 bis 
800 mg erforderlich. Diese Dosierung ist u. E. für eine wirk- 
same Prämedikation zur Geburtserleichterung in der Eröff- 
nungsperiode ausreichend. Bei Tabletten und Suppositorien 
erfolgte der Wirkungseintritt etwa nach 20—30 Minuten. Bei 
der Injektion tritt die Wirkung nach 10 Minuten ein und hält 
ungefähr 4 Stunden an. 


Von 100 Kreißenden gaben 90 spontan oder im Gespräch 
an, Angst und innere Unruhe zu haben. Von diesen 90 Kreißen- 
den wurde bei 60 Frauen, also bei ?/s, durch die Cyrpongabe 
die Angst undinnere Unruhe vollständig beseitigt, bei 17 Frauen 
gemindert und bei 13 Frauen nicht beeinflußt. 


Zu diesen 13 Kreißenden, die unter der Medikation keine 
subjektive Erleichterung fanden, gehören 3 volle Versager 
sowie 2 Kreißende, bei denen durch frühzeitiges Erbrechen 
des Medikamentes keine Wirkung eintreten konnte. 


Bei 48 von 100 Kreißenden wurde als Folge der Medikation 
in den Wehenpausen Dämmerzustände beobachtet, die von den 
Kreißenden als ausgesprochen wohltuend empfunden wurden. 


Bei 39 von 100 Kreißenden, in über !/s der Fälle, sahen wir 
eine Verbesserung der Wehentätigkeit nach der Cyrpongabe. 
Bei 60 Frauen hielten die Wehen unverändert an. 


Die Verabreichung von Cyrpon entspricht in ihrer Wirkung 
sehr einfach und ohne jeden Umstand der Methode nach Read, 
indem es den Zirkel Angst - Spannung - Schmerz medika- 
mentös durchbricht. Seine Gabe scheint uns besonders des- 
halb empfehlenswert, weil hierdurch augenfällig das Vertrauen 
der Gebärenden zu sich selbst und zum Geburtshelfer wesent- 
lich gesteigert wird. Es erscheint uns wichtig, hervorzuheben, 
daß durch Cyrpon eine Geburtserleichterung ohne jeglichen 
personellen und technischen Aufwand möglich ist. 


Jedoch scheint die Anwendung des Präparates nach unse- 
ren Beobachtungen zu keiner Muskelentspannung und -ent- 
krampfung entgegen den im Schrifttum vertretenen Meinungen 
zu führen. Auch die reine Schmerzempfindung wurde durch 
Cyrpon nur in 21 Fällen unter 100 Kreißenden als bemerkens- 
wert vermindert angegeben, blieb hingegen in 60 Fällen un- 
verändert weiterbestehen und wurde 12mal als verstärkt emp- 
funden. 
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O. Scholl u. K. Letters: Uber die Kieselsäure und ihre physiologische Wirkung in der Geriatrie 


Die Kombination des Cyrpon mit dem Causat, über das wir 
früher berichtet haben, scheint bei gleichen Vorteilen zu einer 
besseren gleichzeitigen Schmerzlinderung zu führen. 

Unsere Untersuchungen, so läßt sich zusammenfassend 
sagen, haben ergeben, daß durch Cyrpon allein die Geburts- 
angst bei ?/s der Kreißenden, unabhängig von der Zahl der 
durchgemachten Geburten, vollständig beseitigt wird und daß 
keine mütterlichen oder kindlichen Schäden bei dieser Medi- 
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kation zu erwarten sind. Somit kann die Cyrpongabe (800 mg 
per os) in der Eröffnungsperiode zur Geburtserleichterung ohne 
Komfort gerade für die Praxis empfohlen werden. 


Schrifttum : Anselmino: Medizinische (1957), S. 1450. — Krüger: Med. Klin 
(1958), S. 1864. — Laberke: Münch. med. Wschr. (1957), S. 1026. — Mahr: Med. Klin. 
(1957), S. 1670. — Werne: Diss. Schmerzlinderung und Geburtserleichterung durch 
Meprobamat, Halle (1959). 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. E. H. Krüger, Oberarzt der Univ. Frauenklinik 
Halle/Saale, Leninstr. 16. 


DK 618.4/.5 - 085 Cyrpon 


Aus der Klinisch-Chemischen Abteilung (Leiter: Dozent Dr. med, habil., Dr. phil. Hans Gohr) der Universitäts-Krankenanstalt 


Lindenburg, Köln-Lindenthal 


Über die Kieselsäure und ihre physiologische Wirkung 
in der Geriatrie 


von ©. SCHOLL und K. LETTERS 


Zusammenfassung: Die seit langem in der Volksheilkunde und medi- 
zinischen Praxis bei Alterserscheinungen ausgeübte Therapie mit 
kolloidaler Kieselsäure wurde hinsichtlich ihrer günstigen physio- 
logischen Wirkung beleuchtet. Auf Grund ihrer Reaktionsverhältnisse 
und besonders ihres kolloidalen Verhaltens wurden Versuche mit 
Sklerosol (1°/sige kolloidale Kieselsäure) durchgeführt, die darauf hin- 
deuten, daß bereits kleine Mengen einen Einfluß auf die Verbesserung 
des Quellvermögens, der Viskosität und des Wasserbindungs- 
vermögens von Eiweiß auszuüben vermögen. Dies würde bedeuten, 
besonders im Hinblick auf die Geriatrie, daß die kolloidale Kiesel- 
säure dem natürlichen Alterungsprozeß entgegenzuwirken vermag, 
der im wesentlichen durch eine Entquellung des Plasmas unter Wasser- 
verlust, Verringerung der Permeabilität, Schrumpfungserscheinungen 
mit sklerosierenden Stoffwechselabscheidungen sowie Kreislauf- 
störungen, vorwiegend an den bradytrophen, kapillarfreien Geweben, 
gekennzeichnet ist. Unter Verbesserung des Wasserbindungsver- 
mögens würden demnach geringe Mengen von kolloidaler Kiesel- 
säure eine Regenerierung der Zellen und der Kreislauffunktionen des 
alternden Plasmas bewirken können, Dabei kann sogar auf Grund von 
Versuchen angenommen werden, daß die Kieselsäure in der Lage ist, 
funktionstüchtiges Eiweiß als Katalysator neu zu bilden. Konzen- 
trations- und pH-bedingt ist es der wandlungsfähigen Kieselsäure bei 
ihrem Kreislauf in der Körperflüssigkeit vielleicht möglich, in ihrer 
monomolekularen Form durch die Zellmembranen zu diffundieren 
und nach Kondensation zu höhermolekularen reaktionsfähigeren 
Stufen zu wirken. Diese können wieder abgebaut und vom Organis- 
mus ausgeschieden werden, womit eine Erklärung für die Beobachtung 
gegeben wäre, daß kolloidale Kieselsäure das Kieselsäuredefizit im 
alternden Organismus auszugleichen vermag. 


Summary: The colloidal silicic acid therapy which has been used for 
a long time in senility by popular medicine and medical practice, 
is discussed as far as its positive physiological effect is concerned. On 
the basis of their reaction rate and especially their colloidal behaviour, 
tests using sclerosol (1%/o colloidal silicic acid) were made which 
indicate that even small quantities have an effect on the improvement 
of the swelling capacity, on the viscosity, and the water-retaining 
capacity of protein. 

This would mean, especially with regards to geriatrics, that the 
colloidal silicic acid has the ability to counteract the natural aging 
process which is essentially marked by a recession of plasma due to 
dehydration, lessening of permeability, signs of shrinkage with scleros- 
ing metabolic secretion, as well as circulation disorders, mostly in 
bradytrophic, capillary-free organs. Thus, by improving the water- 


retaining capacity, small amounts of colloidal silicic acid would effect 
the regeneration of the cells and the circulatory function of the aging 
plasma. On the basis of tests, we can even assume that colloidal 
silicic acid is capable of forming new protein which can function as a 
catalyst. Due to certain concentration and pH values, it is perhaps 
possible for the versatile silicic acid in its circulation through the 
body fluid and in its mono-molecular form, to diffuse through the cell 
membranes and after condensation, to effect higher more reactive 
molecular stages. These can again decompose and be eliminated from 
the body which would explain the observations that colloidal silicic 
acid has the capacity to compensate for the silicic acid deficit in the 
aging body. 


Resume: La therapeutique & l’acide silicique colloidal, depuis long- 
temps pratiqu&e en me&decine populaire et en clientele medicale dans 
les phenom£nes de se£nilite, est mise en lumiere par les auteurs quant 
ä son heureuse action physiologique. En raison de ses conditions 
reactionnelles et surtout de son comportement colloidal, les auteurs 
on proced& ä des experimentations au Sclerosol (acide silicique col- 
loidal & 1/0) qui indiquent que de faibles quantites peuvent dejä exer- 
cer une influence sur l’amelioration de la capacit& de gonflement, de la 
viscosit& et de la capacit& de fixation d’eau des matieres protidiques, 
ce qui, en ce qui concerne la g£riatrie, signifierait que l’acide silicique 
colloidal est susceptible d’exercer une action s’opposant au processus 
naturel du vieillissement, processus essentiellement casacteris& par 
un degonflement du plasma, accompagn& de deshydratation, diminu- 
tion de la perme&abilite, manifestations de ratatinement avec &limina- 
tions me&taboliques sclerosantes, de m&me que troubles circulatoires, 
principalement au niveau des tissus bradytrophes et d&pourvus de 
capillaires. En am&liorant la capacite de fixation d’eau, de faibles 
quantites d’acide silicique colloidal pourraient par cons&quent operer 
une regen6ration des cellules et des fonctions circulatoires du plasma 
vieillissant. En möme temps, on peut, sur la base d’experiences, 
admettre que l’acide silicique est a m&me de resynthetiser des protides 
aptes A accomplir la fonction de catalyseur. Conditionne par la con- 
centration et le pH, l’acide silicique capable de transformation est 
peut-&tre susceptible, lors de son circuit dans l'humeur corporelle, de 
diffuser sous sa forme monomoleculaire ä travers les membranes 
cellulaires et d’agir, apr&s condensation, ä des termes d’un poids 
moleculaire plus elev&e et plus aptes ä la reaction. Ces termes peuvent 
etre ä nouveau dedoubles et Elimines par l’organisme, ce qui fourni- 
rait une explication ä l’observation, d’apres laquelle l’acide silicique 
colloidal est capable de compenser le deficit d’acide silicique dans 
l’organisme vieillissant. 
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O. Scholl u. K. Letters: Uber die Kieselsäure und ihre physiologische Wirkung in der Geriatrie 


Vor mehr als 20 Jahren machte sich der Nobelpreisträger 
Prof. R. Willstätter Gedanken über die großartigen Erschei- 
nungen des Wanderungsvermögens der Kieselsäure, aus wel- 
cher über die Hälfte der Erdrinde besteht. Besonders merk- 
würdig erscheint dabei, daß die Kieselsäure, die im wesent- 
lichen den Quarz und die kristallinen Urgesteine, wie Granit, 
Gneis usw., gebildet hat, gleichzeitig auch im Pflanzen- und 
Tierkörper enthalten ist und dort eine wichtige, vor allem ver- 
festigende Rolle als Inkrustsubstanz spielt. Insonderheit waren 
es die verkieselten Hölzer, von denen in den Hallenser Braun- 
kohlengruben der mitteloligozänen Stufe des Tertiärs ein gan- 
zer Wald aufgefunden wurde. Willstätter (1) fand, daß nur die 
niedrigmolekularen Lösungen der Kieselsäure in der Lage sind, 
quantitativ durch tierische und pflanzliche Membranen zu dif- 
fundieren und z. B. in die feinsten Verästelungen der Pflanze 
zu gelangen, wo sie durch Koagulation bzw. Polymerisation 
und Austrocknung fixiert werden. Während die Kieselsäure 
in konzentrierten, vor allem neutralen Lösungen nur sehr we- 
nig beständig ist, besitzt sie eine ausgezeichnete Haltbarkeit 
in sehr verdünnten, unter 1P/oliegenden Konzentrationen, wenn 
diese schwach sauer sind, wozu schon die Kohlensäure der 
Luft ausreicht, so daß häufig Naturquellen vorkommen, die 
10 bis 50 mg/Liter Kieselsäure enthalten können. Dem ent- 
spricht auch die analytische Praxis insofern, als zur quanti- 
tativen Entfernung der Kieselsäure ein mehrfaches Abrauchen 
mit Salzsäure erforderlich ist. Die Kieselsäure befindet sich 
auch in den meisten Pflanzen, und man nimmt an, daß sie 
dort eine wichtige Funktionals Stützsubstanz aus- 
übt, besonders in Schachtelhalmen, Weißdorn usw., und die alte 
Volksmedizin hat sich immer dies zunutze gemacht durch 
Verabreichung von Abkochungen und Extrakten derartig kie- 
selsäurergicher Pflanzen. 


Besonders kommt aber die Kieselsäure auch im mensch- 
lichen Körper vor, und zwar in erhöhter Menge in den Biude- 
geweben und in den Organgeweben von Lunge, Niere, Darm 
usw., wo sie bis zu 1200 mg SiO3/’/o im Trockengewicht be- 
tragen kann. 

Lösliche Kieselsäure kommt im wesentlichen in 2 Arten 
vor. Im stark alkalischen Wasserglas befindet sie 
sich als offenbar schnell diffundierendes monomeres Anion 
SiO3”, das bei einem pH von 10—13 in ein Dimeres (SiOs) 2” 
mit geringerer Diffusionsgeschwindigkeit übergeht (2). Es 
wird angenommen (3), daß die Si-Atome auch dem Wasser 
gegenüber ihre beiden Nebenvalenzen unter Aufladung der 
Teilchen betätigen, wobei die elektrische Energie dieser Dop- 
pelschicht ausreicht, die Teilchen als Ionen in Lösung zu hal- 
ten und ihre Wiedervereinigung zu verhindern. Wesentlich 
anders verhält sich dagegen die in saurer Lösung bei einem 
pH von 3,2 z. B. durch Eingießen von Wasserglas in eine ver- 
dünnte Salzsäure entstehende Monokieselsäure., Diese 
besitzt keine elektrische Doppelschicht, diffundiert rasch und 
neigt in erhöhtem Maße, besonders mit zunehmender Konzen- 
tration dazu, sich zu Netzen von unbegrenzter Ausdehnung 
zu kondensieren und damit zu gelieren. Bereits von Th. Gra- 
ham wurden folgende Gelatinierungszeiten in Abhängigkeit 
von der Konzentration angegeben: 








%pSiO: Gelierungszeit 
50/0 5—6 Tage 
20/0 2—3 Monate 
19/0 2 Jahre 
unter 1°/o über 2 Jahre bis unbegrenzt. 
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Während bei einem pH-Wert von 3,2 die Kondensation zu 
höher molekularen Kieselsäuren bzw. die Gelierung der Lö- 
sungen am meisten verzögert wird, findet beim Neutralpunkt 
mit dem pH-Wert von 7 die größte Beschleunigung statt, was 
bedeutet, daß die Kondensation der Monosäure über die Oligo- 
säuren zu den Polysäuren, die eine Konzentration von minde- 
stens 10 mg®/o voraussetzt, eine in ausgesprochenem Maße pH- 
abhängige umkehrbare Reaktion darstellt, besonders in ver- 
dünnten Lösungen. 

Aus diesem Grunde tritt die in der Natur in Quellwässern 
vorkommende Kieselsäure immer als Monosäure auf. Sie neigt 
aber stets dazu, bei Erhöhung der Konzentration und Ände- 
rung des pH-Wertes sich zu kondensieren, und zwar zunächst 
zu Oligo- und Polysäuren, deren Teilchen bereits 
so groß sind, daß sich unter Ausbildung von Phasengrenz- 
flächen kolloide Strukturen bilden, die in der Lage sind, 
Eiweißlösungen zu koagulieren, wobei das positiv geladene 
Eiweiß mit dem negativen Kieselsäure sol unter Entladung 
und Teilchenvergrößerung reagiert. Schreitet die Konden- 
sation und Entwässerung weiter fort, so entsteht aus dem Sol 
das Kieselsäuregel, das allmählich, wenn auch in langen 
Zeiträumen, in die feste Endform, den Quarz, übergeht. 
Auch diese Form der Kieselsäure ist physio-pathologisch von 
größter Bedeutung, da sie die Ursache der weitverbreiteten 
Silikoseerkrankungen darstellt. 

Diese kurzen Hinweise mögen beleuchten, daß die Kiesel- 
säure im Hinblick auf ihre physiologische Wirkung in ver- 
schiedener Form auftreten kann, sei es, daß sie wie die mole- 
kulardisperse Monosäure ein großes Diffusionsvermögen be- 
sitzt oder als kolloidale Oligo- und Polysäure auf Eiweiß ein- 
zuwirken vermag und zuletzt in höchstkondensierter fester 
Form als Quarzstaub das Eiweiß faserig degeneriert. Offenbar 
beruhen auf diesen verschiedenen Erscheinungsformen auch 
die noch ungeklärten Fragen der therapeutischen Wirkung 
der Kieselsäure und die Widersprüche, die sich immer wieder 
ergeben. 

Empfohlen wird die Kieselsäuretherapie bei der Arterio- 
sklerose, der Tuberkulose und gewissen Hautentzündungen (5). 
H. Gohr und O. Scholl (6) wiesen die Resorbierbarkeit von 
löslicher Kieselsäure (Sklerosol) nach und fanden im Blut 
bei normalen SiOs2-Gehalten von 0,7 bis 1,1 mg®/s nach mehr- 
wöchiger Behandlung Anstiege von 130 bis 400°%0, während 
im Harn 5,2 bis 13,8%/0 des verabreichten SiOa wiedergefunden 
wurden. 

Besonders in der Lunge, in der Niere, im Dünn- und Dick- 
darm wurde Kieselsäure resorbiert unter leichter Senkung 
des Blutdrucks und einer Verbesserung des allgemeinen 
Wohlbefindens älterer Patienten. Bereits H. Schulz (7) gab 
interessante Hinweise auf die Wirkung der Kieselsäure und 
die Bedeutung eines optimalen Gehaltes z. B. im Bindegewebe, 
demzufolge eine Kieselsäurezufuhr beim gealterten Gewebe 
eine günstige Wirkung ausübte, während im jugendlichen, be- 
reits mit Kieselsäure ausreichend versehenen Organismus, 
eine weitere Zufuhr derselben mit Störungen des zentralen und 
peripheren Nervensystems verbunden ist, was sich in ge- 
steigerter nervöser Reizbarkeit, Schwindelanfällen und ver- 
minderter Leistungsfähigkeit zu erkennen gab. 

Für den Wirkungsmechanismus der Kieselsäure bei der 
Therapie konnten bis heute keine plausiblen Erklärungen ge- 
geben werden. Auch ist unklar, in welcher Weise die Kiesel- 
säuretherapie mit ihrer günstigen Einwirkung besonders auf 
die Alterserscheinungen der Arteriosklerose und der dabei 
gesteigerten Aufnahme der Kieselsäure in den Geweben einer 
physiologischen Deutung nähergebracht werden konnte. Es 











O. Schc 


handel 
rungen 
die Int 
nährt. 
dothel 
Altern 
halten, 
mende 
lageru 
bradyt 
nahme 
größeı 
Eineng 
weise 
So 
die br 
phose 
durch 
legt n 
quellu 
spiele 
tracht 
des n 
wie I 
tionse 
Vorgi 
organ 
loidkı 
rem ] 
Verhi 
körpe 
Quell 
die g 
teren 
zu bi 
loidfc 
über 
inate 
und 
tige ] 
Vora 
die o 
die ii 
Base 
errei 
(NaC 
mum 
70°/o 
zu ei 
sam | 
werd 
sond 
Di 
ist, 
klare 
unm: 
und 
Was 
das c 
Hyd! 
herv 
Abb 
hoch 
alle 














O. Scholl u. K. Letters: Über die Kieselsäure und ihre physiologische Wirkung in der Geriatrie 


handelt sich bei der Arteriosklerose bekanntlich um Verände- 
rungen der Arterienwand. Nach den heutigen Ansichten wird 
die Intima durch Diffusion- von Sauerstoff und Nährsalzen er- 
nährt. Begrenzt wird die Intima durch eine differenzierte En- 
dothelschicht, die durch Plasmabrücken verbunden ist. Beim 
Altern können diese Zellen sich vergrößern und Kerne ent- 
halten, wobei sich die Permeabilität verringert. Mit zuneh- 
mendem Alter verdicken sich die Intima und Media unter Ein- 
lagerung von Zwischensubstanzen, und es kommt in den 
bradytrophen Geweben zu einer Wasserverringerung und Zu- 
nahme von Kalzium und Cholesterin. Diese Stoffe können in 
größeren Polstern und Pläques abgelagert werden, was eine 
Einengung der Lichtung und eine Erstarrung des normaler- 
weise elastischen Gefäßrohres bewirkt. 


So wies Bürger (8) noch in neuester Zeit darauf hin, daß 
die bradytrophen Gewebe im fortschreitenden Alter (Biomor- 
phose - Biorheuse) einen Verdichtungsprozeß erfahren, der 
durch den langsamen Wasserverlust gekennzeichnet ist. Über- 
legt man nun, welche Rolle die Kieselsäure bei diesen Ent- 
quellungen, Versteifungen, Ausfällungen und Abdichtungen 
spielen kann, so drängt sich von selbst eine kolloidale Be- 
trachtungsweise auf, da offensichtlich der primäre Vorgang 
des natürlichen Alterns von typisch kolloidalen Vorgängen, 
wie Dehydratation des Eiweißes, Flockungs- und Koagula- 
tionserscheinungen sowie von Diffusions- und osmotischen 
Vorgängen begleitet ist, wie ja überhaupt der am höchsten 
organisierte Zellenverband des Menschen das wichtigste kol- 
loidkundliche Untersuchungsobjekt darstellt (9). In besonde- 
rem Maße kommen diese Vorgänge zum Ausdruck in dem 
Verhalten des Wasserhaushaltes. Die Fähigkeit der Eiweiß- 
körper, außerordentlich große Mengen von Wasser in den 
Quellungsverband aufzunehmen, ist bekanntlich bedingt durch 
die große Molekülgröße der Eiweißkörper und ihren ampho- 
teren Charakter, der gleichzeitig sowohl Säuren wie Basen 
zu binden vermag. Wir verdanken der Lebensarbeit des Kol- 
loidforschers Martin H. Fischer (10) genauere Äufschlüsse 
über die Reaktionsverhältnisse der Plasmastoffe bzw. Prote- 
inate und ihrer Wirkung als Hydrate, Fermente, Katalasen 
und autoxydative Systeme, die eine Erklärung für viele wich- 
tige Fragen zu geben vermögen. Demnach ist die wichtigste 
Voraussetzung für die sich im Plasma abspielenden Prozesse 
die optimale Wasserbindung und Quellung der Eiweißstoffe, 
die in stärkstem Maße beeinflußt wird durch das Verhältnis 
Base zu Säure im Proteinat. Die optimale Wasserbindung wird 
erreicht, wenn diese zusammen einer Menge von 0,9%/0 Salz 
(NaCl) entsprechen. Ferner wurde festgestellt, daß ein Maxi- 
mum der Quellfähigkeit dann vorliegt, wenn nicht mehr als 
70%/o der zur Neutralisation erforderlichen Menge Salzsäure 
zu einem Alkaliproteinat hinzugefügt wird. Besonders bedeut- 
sam ist, daß auf diese Weise 400° und mehr Wasser gebunden 
werden können, die sich aber nicht in freiem Zustand befinden, 
sondern als Hydratwasser gebunden sind. 

Dies dokumentiert sich darin, daß das Kolloid in der Lage 
ist, wasserunlösliche Fette, Ester, Lipoide (Cholesterin) in 
klarer Form zu lösen, was bei Gegenwart von freiem Wasser 
unmöglich wäre. Außerdem weisen Messungen mit Indikatoren 
und elektrochemische Reaktionen darauf hin, daß kein freies 
Wasser vorhanden ist. Von welch überragender Bedeutung 
das durch das optimale Base-Protein-Säureverhältnis gesteuerte 
Hydratationsvermögen der Plasmasubstanz ist, geht daraus 
hervor, daß die elementaren Lebensvorgänge, wie Aufbau und 
Abbau des Stoffwechsels sowie Fermentreaktionen, nur im 
hochhydratisierten Eiweiß optimal verlaufen können, während 
alle Störungen, wie der Alterungsprozeß, Gerinnungen, Ver- 
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härtungen, Blutdruckerhöhungen, Vergiftungen usw., sekun- 
däre Folgeerscheinungen von Entquellungsprozessen darstellen 
bzw. diese auslösen. Nach dieser M. H. Fischerschen Theorie, 
die also in erster Linie den auch phänomenologisch in beson- 
ders deutlicher Weise in Erscheinung tretenden Wasserhaus- 
halt und die Wasserbindung als Maß für die Vorgänge be- 
trachtet, ergibt sich eine Betrachtungsweise, die etwas in Ver- 
gessenheit geraten ist, sich aber als sehr fruchtbar erwiesen 
hat und auch heute noch nicht als überholt betrachtet werden 
kann. 

Bereits H. Bechhold (11) äußerte sich dazu: „Wenn man 
auch heute zugeben muß, daß M. H. Fischers Schlüsse zu weit- 
gehend waren, so darf doch nicht geleugnet werden, daß er 
eine Arbeitshypothese aufgestellt hat, die ungemein fruchtbar 
war und ist." 

Bei dieser Betrachtungsweise darf man den Wassergehait 
der elastischen Fasern nicht mit der Wasserretention des kreis- 
laufinsuffizienten Organismus verwechseln. Der Wassergehalt 
in der einzelnen Bindegewebszelle verleiht dieser eine bessere 
Funktion, während beim hydropisch herzinsuffizienten Orga- 
nismus das Wasser als Folge einer verminderten Herzleistung 
interzellulär abgelagert wird. 

Es erschien interessant, die Frage des Einflusses der Kiesel- 
säure besonders in löslicher niedrigmolekularer Form mit Hilfe 
der M. H. Fischerschen Anschauungen zu beleuchten, d. h., die 
Frage zu untersuchen, in welcher Weise sich das Hydratations- 
vermögen des Eiweißes in Anwesenheit von Kieselsäure ändert. 
Zu diesem Zwecke wurde nach den Angaben von M. H. Fischer 
(s. 10) ein Natriumkaseinat mit 67/0 Wassergehalt hergestellt 
und dieses mit Salzsäure so weit abgesättigt, daß 70°/o Salz- 
säure gebunden waren. Zu diesem Standard-Base-Protein- 
Säuregemisch, das ein durchscheinendes bräunliches Gel dar- 
stellte, wurden zunächst in Einzelproben zunehmende Mengen 
von Salzsäure hinzugefügt. Bereits bei einer Absättigung der 
Natronlauge des Kaseinats mit 80% und zunehmend mit 90%/o 
und 100° Salzsäure trat eine Aufhellung des Gels unter Aus- 
scheidung von 10—30°/o Flüssigkeit ein. Wurden dagegen zu 
dem Standardgel zunehmende Mengen von Sklerosol (1/sige 
kolloidale Kieselsäure pH 3) hinzugefügt, so trat selbst bei Zu- 
gabe von 10% der 1P/sigen SiO2 keinerlei Verfärbung oder 
Abscheidung von Flüssigkeit ein. Der Versuch zeigt deutlich, 
daß das an der Grenze des Wasserbindungsvermögens liegende 
Ausgangsproteinat, das bei der geringsten weiteren Zugabe 
von Salzsäure Entquellungserscheinungen unter Flüssigkeits- 
abscheidung zeigte, durch den Zusatz von Kieselsäure und der 
die saure Reaktion bedingenden Salzsäure keinerlei Verfär- 
bung oder Abscheidungen erkennen ließ, ein Ergebnis, das 
deutlich die stabilisierende Wirkung auf die Wasserbindung 
des Eiweißes beleuchtet. In derselben Richtung ist die Beob- 
achtung von W. Moninger (12) zu deuten, wonach geringe 
Mengen von Kieselsäuresol eiweißhaltige Schäume zu stabi- 
lisieren vermögen. Abgesehen davon, daß das positive Eiweiß 
mit dem negativen Kieselsäuresol unter Entladung und Dis- 
persitätsvergrößerung (Opaleszenzerscheinung) zu reagieren 
vermag, dürfte die erhöhte Schaumbeständigkeit darauf be- 
ruhen, daß der zwischen den beiden monomolekularen Eiweiß- 
schichten eingeschlossene Wasserfilm durch seine Bindung an 
das Eiweiß in Form einer Quellung am Ablaufen verhindert, 
und damit die Stabilität verbessert wird. 

Auch die Ergebnisse von M. Kochmann u. L. Maier (13), die 
fanden, daß die Elastizität der Haut weißer Mäuse sowohl beim 
Einlegen in Kieselsäurelösungen als auch bei subkutaner In- 
jektion verbessert wurde, lassen sich durch verfestigende 
Quellungserscheinungen deuten. Die offensichtliche Wirkung 
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kleinster Mengen Kieselsäure auf den gesamten Kreisiauf- 
prozeß führte weiter zu dem Gedanken an die Wirkung von 
Spurenelementen, von denen ja bekannt ist, daß sie kata- 
lIytisch und fermentativ außerordentliche Wirkun- 
gen auszuüben vermögen. Dies wurde vor allem durch die 
Beobachtung gefördert, daß geringe MengenKiesel- 
säure die Quellung vonEiweiß sehr stark zu 
erhöhen vermögen. Es wurde gefunden, daß (s. oben) Ei- 
weiß bis zu 400°/o und mehr Wasser durch Quellung aufnehmen 
kann. Bei Ratten, die durch Verfütterung von Cholesterin 
eine künstliche Arteriosklerose mit allen Be- 
gleiterscheinungen gesetzt bekamen und deren Nieren- 
zellen (nach eigenen noch nicht abgeschlossenen Unter- 
suchungen) geschrumpft waren und sich braun verfärbt hatten, 
bewirkte eine Verfütterung von Sklerosol eine Wie- 
derglättung unter Quellungder Zellen und 
eine Wiederherstellungderursprünglichen 
Rosafärbung. Zudem wurde das vorübergehend erhöhte 
Gewichtdieser Tiere durch die Sklerosolbehand- 
lung wieder normalisiert. 

Es erscheint demnach durchaus plausibel, daß die immer 
wieder klinisch festgestellte günstige Wirkung der Kiesel- 
säure in niedrigmolekularer löslicher Form eine Erklärung 
darin finden kann, daß sie die Wasserbindung des Eiweißes 
zu verbessern vermag und somit als wertvolles Adjuvans bei 
gestörtem Stoffwechsel, bei Alterserscheinungen, wie Arterio- 
sklerose, Blutdrucksteigerung, Tuberkulose, Karzinom usw., 
alles Erscheinungen, die auf den gemeinsamen Nenner einer 
verringerten Durchblutung gebracht werden können, zu dienen 
vermag. 

Ebenso erlaubt die Theorie der Wasserbindung eine Erklä- 
rung für die Tatsache, daß die Kieselsäuretherapie bei optimal 
gequollenem Eiweiß, also in jugendlichem Zustand, keine Wir- 
kung erkennen läßt und sogar zu malignen Erscheinungen zu 
führen vermag, was auch in besonderem Maße die Bedeutung 
der geeigneten Dosierung beleuchtet. Eine Kieselsäuretherapie 
per injectionem scheidet aus; denn bei Injektionsversuchen 
muß berücksichtigt werden, daß die injizierten Kieselsäure- 
lösungen einmal auf Grund ihrer sauren oder alkalischen Reak- 
tion einen Entzündungsreiz auf das Gewebe ausüben, und 
zum anderen muß darauf hingewiesen werden, daß die Kiesel- 
säure in diesen Konzentrationen vom Gewebe als Fremdkörper 
empfunden und als solcher lokal eingekapselt wird. Hierdurch 
kommt es dann an der Injektionsstelle zur Infiltration und 
anschließend zur Nekrose mit Geschwürsbildung zur Ober- 
fläche hin. 

Es wurden aber neuerdings noch andere Gesichtspunkte für 
die Wirkung der Kieselsäure erarbeitet, die auf der Beobach- 
tung beruhen, daß diese in der Lage ist, aus den 
einfachen Eiweißbausteinen, den Amino- 
säuren, hochmolekulare Eiweißkörper zu 
synthetisieren. Man hat festgestellt (14), daß sich Sili- 
zium vorübergehend an Stickstoff anlagert und nach der Bil- 
dung der Eiweißkörper wieder abgespalten wird. Damit wird 
dokumentiert, daß die Kieselsäure beim Aufbau des lebenden 
Eiweißes eine wesentliche Rolle spielen kann. Diese Beobach- 
tung hat den Nobelpreisträger Prof. Butenandt (15) zu der An- 
sicht gebracht, daß das Leben auf der Erde dadurch entstanden 
ist, daß die durch elektrische Entladungen in einer Atmosphäre 
von Stickstoff und Kohlensäure entstandenen Aminosäuren 
sich an die im Urmeer gelöste Kieselsäure angelagert haben 
und zu Eiweißkörpern polymerisiert wurden. Als Zeugen führt 
er die massenhaft vorkommenden Kieselpanzer der Kiesel- 
algen an, deren verkieseltes Gerüst, ähnlich wie bei den er- 
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wähnten verkieselten Bäumen, das Relief des Eiweißes wieder- 
gibt. Die hierbei in Erscheinung tretenden Eigenschaften der 
Kieselsäure haben durch die immer häufiger auftretenden 
Staublungenerkrankungen eine große Bedeutung bekommen, 
was in zahlreichen Forschungsarbeiten und auf internationalen 
Tagungen zum Ausdruck gebracht wurde (16). Im Gegensatz 
zu der beschriebenen therapeutisch günstigen Wirkung der 
niedrigmolekularen Kieselsäure handelt es sich bei der Sili- 
kose um eine solche in höchst polymerisierter, als Quarzstaub 
vorliegende Form, die, im Lauf längerer Zeiten eingeatmet, 
das Eiweiß der Lunge pathologisch verändert und funktions- 
untüchtig macht. Man kann nach dem heutigen Stand der 
Kenntnisse mit R. Jäger (17) (S. 142) annehmen, daß die Struk- 
tur der Quarzoberfläche in Berührung mit Eiweiß dieses da- 
durch degeneriert, daß besonders bei Erhöhung des pH-Wertes 
die Peptidketten in die tautomere Enolform übergehen, die das 
Einschnappen der Wasserstoffbrücken unter Verfestigung er- 
leichtert. 

Luise Holzapfel (18) fand, daß sich bei der Silikose hoch- 
molekulare gummiartige Substanzen bilden, vermutlich durch 
Esterspaltung und Säureaustausch, wobei Aminoalkohole in 
Verbindung mit Galaktose eine Rolle spielen. 

Von Antweiler (19) wurde die biologische Wirkung gelöster 
Kieselsäuren in mehreren Arbeiten tierexperimentell geprüft. 
Er untersuchte in verschiedenen Versuchsanordnungen mit 
wechselnder Applikationsart die Wirkung von Oligo-Kiesel- 
säure (bis zu 100 g SiOa/ml) und von Poly-Kieselsäure (von 
10 g SiO»/ml bis zu 14 mg SiOs/ml) bei Kalt- und Warmblütlern 
an Einzelzellen (Beweglichkeit von Froschleukozyten und 
Phagozytose von Säuger-Granulozyten) und an Geweben, 
Organpräparaten und am Ganztier (Toxizität bei Fröschen und 
Mäusen; Aktion des Flimmerepithels der oberen Luftwege bei 
Frosch und Hund; kontraktile Elemente bei Frosch, Ratte und 
Rind; Lungenstruktur bei Eskulenten, Ratten und Katzen; Blut- 
druck der Katze und Beeinflussung des Dextranödems der 
Rattenpfote). 

Bei allen diesen Versuchen zeigte sich, daß Oligo-Kiesel- 
säure in physiologischem Milieu ohne sicher nachweisbare 
Wirkung war. Lediglich die höheren Konzentrationen zwischen 
etwa 80 und 100 g/ml ließen in einzelnen Versuchen eine ge- 
ringgradige Wirkung nachweisen. Diese Konzentrationen ent- 
hielten aber schon geringe Mengen polymerisierter Kiesel- 
säureanteile, die die beobachtete Wirkung verursachten. 

Die höher polymeren Formen gelöster Kieselsäure zeigten 
bei fast allen Versuchsobjekten eine akute Wirkung im Sinne 
einer unterschiedlich starken Denaturierung der Proteine, vor 
allem der Globuline in Zellen und Geweben, die sich als Be- 
weglichkeitshemmung der Phagozyten, als Permeabilitätsmin- 
derung, als Schwellung von Gewebestrukturen, als Herab- 
setzung der Flimmeraktion und als Kontraktion von Muskel- 
fasern manifestierten. Diese Effekte waren nach kurzfristiger 
Einwirkung niedriger Konzentrationen zum Teil reversibel; 
nach Einwirkung höherer Konzentrationen jedoch kam es bei 
den meisten Präparaten zu irreversiblen Veränderungen. 

Eine wertvolle Übersicht über die Problemstellung wurde 
auch von K. W. Joetten u. W. Klosterkötter (20) gegeben. 

Aus diesen Arbeiten geht deutlich hervor, daß zwischen 
Oligo- und Poly-Kieselsäure große Unterschiede bestehen. 
Während die Oligo-Kieselsäure nur eine schwache oder keine 
Wirkung erkennen ließ, bleibt die Frage offen, ob und in wel- 
cher Weise sie vielleicht pH-bedingt oder unter dem Einfluß 
von Konzentrationsänderungen sich im Organismus in die 
aktivere Poly-Kieselsäure umwandelt bzw. aus dieser gebildet 
wird. Es erscheint durchaus möglich, daß, worauf die Anreiche- 
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rung in der glatten Muskulatur hindeutet, die Oligo-Kiesel- 
säure von dieser unter teilweiser Polymerisation zu einer 
aktiveren Form verwandelt wird und die Wasserbindung zu 
verbessern vermag, eine Ansicht, die dadurch bestärkt wird, 
daß es der löslichen Kieselsäure möglich ist, die oft langen und 
verschiedenen Einflüssen ausgesetzten Wege zu durchwandern, 
bis sie ihren Bestimmungsort erreicht hat. 
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UNVERGÄNGLICHES ÄRZTLICHES SCHRIFTTUM 


Romantik und Rationalismus zu Beginn des 
19. Jahrhunderts in Heidelberg*) 


von A. KUSSMAUL (1822—1902) 


(Schluß) 
Kaum war als Arzt ich approbiert, 
Mit bester Note ausstaffiert, 
So schüttelt mich das Fieber ernst: 
„Nun sorge, Kerl, daß du was lernst!” 


Die Vorbereitung zur Prüfung 


Trüb gestimmt hielt ich an Ostern 1845 mein Abgangs- 
zeugnis von der Universität in der Hand, die schönen Tage in 
Heidelberg waren zu Ende, ich war Philister und mußte nach 
Wiesloch ziehen. Mein Vater wollte nicht länger einsam seine 
alten Tage an den Ufern der Leimbach vertrauern und ließ 
die Familie zu ihm zurückkehren. 

Mein erster Gang in dem Städtchen galt meinem Freunde 
Bronner, auch er war als Prüfungskandidat zu den heimatlichen 
Penaten heimgekehrt. Wir besprachen unsere Lage ernstlich 
und gestanden uns aufrichtig, daß wir viele kostbare Zeit mit 
Kommersieren und Reformieren vergeudet hatten, unser Wis- 
sen war eitel Stückwerk und voller Löcher zum Durchfallen. 
Leider half uns die Reue zu nichts; statt Buße zu tun in Sack 
und Asche, war es klüger, uns ruhig unter den Büchern ein- 
zuspinnen und das Versäumte nachzuholen. Wir nahmen den 
Kalender und berechneten genau, wieviele Tage oder Wochen 
wir für jedes einzelne Prüfungsfach und für alle zusammen zum 
Einstudieren nötig hätten; es ergab sich das unerwartete Fazit 
eines ganzen Jahres, falls wir mit vollen Ehren bestehen woll- 
ten, denn die Zahl der vorgeschriebenen Fächer aus den Na- 
turwissenschaften und der eigentlichen Medizin war Legion. 
Wir ließen uns jedoch nicht entmutigen und führten unser 
Vorhaben mit festem Beharren durch. 

Da unsere elterlichen Wohnungen äußerst unruhig waren, 
bezogen wir stille Zimmer in einem Hause am Südende der 
Stadt mit dem Blick ins Freie. Hier studierten wir jeder für 


*) Entnommen aus: A. Kussmaul, Jugenderinnerungen eines alten Arztes, 16. bis 
18. Auflage, J. F. Lehmanns Verlag, München (vergriffen). 


sich das Pensum nach dem festgesetzten Plane, machten uns 
bündige Auszüge zum Memorieren und hörten uns das Ge- 
lernte täglich ab; auch repetierten wir in größeren Zwischen- 
räumen das Wichtigste. — Diese Methode der Vorbereitung 
auf strenge Examina darf aufs beste empfohlen werden; nach 
Ablauf des Jahres konnten wir mit größter Gemütsruhe es 
wagen, in Karlsruhe vor dem Teufel selbst zu paradieren — 
sein voller Name und Titel war Sigmund Teuffel, Großherzog- 
lich Badischer Geheimer Rat, Direktor der Sanitätskommission, 
die dem Ministerium des Innern als oberste Sanitätsbehörde 
des Großherzogtums beigegeben war, und Vorstand der medi- 
zinischen Prüfungskommission. 

Das Examensschifflein, das uns in den sicheren Hafen der 
ärztlichen Praxis tragen sollte, war mit vielem, nach der glück- 
lichen Landung alsbald unnützern Ballaste beladen. Es ist noch 
heute so, und ganz wird es sich niemals vermeiden lassen. 
Ist man in eigener Person einst mit all dem vorgeschriebenen 
Wissen glücklich durch die Klippen der alten Staatsprüfung 
gesegelt, so begreift man, warum Genies wie Skoda und Dief- 
fenbach nach zuverlässigen Versicherungen an den Felsen 
gescheitert sind. Sie hatten der toten und an sich wertlosen 
Ballast verachtet und litten, zu leicht beladen, deshalb Schiff- 
bruch. — Kleineren Geistern, die das gleiche Los traf, war das 
Mißgeschick der Genies Balsam für ihre Wunde, ja fast mit 
Stolz wiesen sie auf ihre berühmten Schicksalsgenossen. 


Der ärztliche Lizenzschein und das 
Doktordiplom 


Die oberste Sanitätsbehörde des Großherzogtums Baden war 
zugleich die ärztliche Prüfungsbehörde und hielt in Karlsruhe 
die Staatsprüfung ab, von deren Ausfall die „Lizenz oder, wie 
heute die amtliche Bezeichnung lautet, die „Approbation“ zur 
Ausübung der Heilkunst im badischen Lande abhing. 
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Nur der staatliche Lizenzschein berechtigte zur Praxis, das 
Doktordiplom der Universitäten, auch der Fakultäten des eige- 
nen Landes, gewährte das Recht nicht dazu. Die Promotion 
verlieh dem Mediziner nur den Schmuck des Doktortitels, mit 
dem das Publikum freigebigst auch die Heilgehilfen, bis zum 
Barbier herab, bedachte. Nur diejenigen, die sich an den Uni- 
versitäten dem Lehrfach widmen wollten, waren genötigt, zu 
promovieren. Obwohl der Lizenzschein schwieriger zu erwer- 
ben war als das Doktordiplom, so beschränkte sich seine Be- 
deutung doch einzig auf die engen Grenzen des badischen 
Landes, im Auslande war er wertlos. Dort galt nur das Doktor- 
diplom, namentlich gereichte das Heidelberger auch in fernen 
Weltteilen seinen Besitzern zu besonderer Empfehlung. — Die 
alten Herren der Fakultät waren auf das Karlsruher Staats- 
examen nicht gut zu sprechen, und ich selbst hörte Tiedemann 
sagen: „Das Heidelberger Doktordiplom wird allenthalben re- 
spektiert, nur nicht in der Türkei und im Großherzogtum 
Baden! 

Die Mehrzahl der badischen Ärzte begnügte sich mit dem 
staatlichen Lizenzschein, sie verzichteten auf das Diplom der 
Fakultät, nicht weil sie es gering schätzten, sondern der Kosten 
halber. Das medizinische Studium war von allen das kostspie- 
ligste, das Staatsexamen verursachte einen weiteren Aufwand 
durch den mehrwöchentlichen Aufenthalt in Karlsruhe und die 
Erlegung der Prüfungstaxe; sie betrug 114 fl. 30 Kr. Auch mußte 
nach der Prüfung der junge Arzt sich zahlreiche teure Instru- 
mente anschaffen, und viele gingen zu ihrer weiteren Ausbil- 
dung noch an größere Hospitäler. 

Auch ich unterließ es, zu promovieren, obwohl mein väter- 
licher Freund Naegele mir dringend dazu geraten hatte. Das 
Heidelberger Diplom sei in den fernsten Ländern angesehen, 
wo nicht einmal der Name des Großherzogtums Baden bekannt 
sei; ich könnte nicht voraussehen, welches Los mir die Zu- 
kunft bringe. Leider mußte ich ihm erklären, daß ich meinem 
Vater nach den großen Opfern, die er mir bereits gebracht 
hätte, keine weiteren zumuten dürfe. Er kam von da an nicht 
mehr auf die Sache zu sprechen. Nachdem ich aber die Preis- 
frage mit Auszeichnung gelöst hatte, stellte er, ohne mir vor- 
her ein Wort davon zu sagen, in einer Sitzung der Fakultät 
den Antrag, sie möge mich auf Grund meiner Abhandlung 
gratis zum Examen pro gradu zulassen. Gegen Erwarten drang 
er nicht durch. Eine Minderheit war dagegen; darunter befand 
sich Henle, der seine radikale Seite herauskehrte und das 
Doktordiplom für einen alten Zopf erklärte, den man den 
jungen Leuten nicht ohne Not anheften solle. 

Diese, nahe an Verachtung streifende Geringschätzung der 
Promotion hatte Naegele arg verdrossen. Er sah in dem Heidel- 
berger Doktortitel eine besondere Auszeichnung. Die Fakultät 
hatte bei den Promotionen auf gute Dissertationen strenge ge- 
achtet, denn darin beruhte zum großen Teil das Ansehen, worin 
die Graduierten der Heidelberger Fakultät standen. Namentlich 
hielt Naegele seine Schüler zu guten Dissertationen an, und 
viele dieser Abhandlungen werden noch heute zitiert und 
geschätzt. Tief gekränkt verriet mir mein Gönner den Vor- 
gang, den er hätte verschweigen sollen. — Henle mag für seine 
Ablehnung gute Gründe gehabt haben, mit dem Grund aber, 
den er vorbrachte, kann es ihm nicht ernst gewesen sein, denn 
er hat noch 40 Jahre lang in Heidelberg und Göttingen Doktor- 
zöpie angeheftet. 


Diebadische Staatsprüfung 


Die alte badische Prüfungsordnung, wonach wir uns 1846 
richten mußten, kannte noch keine besondere Vorprüfung in 
Anatomie, Physiologie und Naturwissenschaften, wie sie heute 
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im Deutschen Reiche besteht, seit die norddeutsche Prüfungs- 
ordnung 1873 für das ganze Reich eingeführt worden ist. Je- 
doch muß ich bemerken, daß die badische Sanitätskommission 
schon im Juni 1858 die alte Ordnung revidiert und eine beson- 
dere Vorprüfung für die genannten Fächer eingerichtet hatte. 
Für diese zog sie die Professoren der badischen Hochschulen 
bei, nur in den eigentlich medizinischen behielt sie sich auch 
ferner die Prüfung vor. 


Nach der alten Einrichtung zerfiel die Staatsprüfung in drei 
aufeinanderfolgende Abschnitte: einen ersten für die innere 
Medizin mit Einschluß der Anatomie, Physiologie und Natur- 
wissenschaften, einen zweiten für die Chirurgie und Augen- 
heilkunde, einen dritten für die Geburtshilfe. Es war den Kan- 
didaten gestattet, jeden dieser Abschnitte für sich zu erledigen, 
und demgemäß erteilte ihnen der staatliche „Lizenzschein‘ das 
Recht, in jedem der drei Fächer gesondert im badischen Lande 
die Heilkunst auszuüben, als innerer Arzt, Wund- und Hebarzt. 
Es gab Ärzte, die nur als innere oder nur als Chirurgen, ja 
sogar nur als Geburtshelfer praktizieren durften. In Freiburg 
lebte z. B. ein geschätzter Hebarzt, der mit mir die geburts- 
hilfliche Staatsprüfung absolviert hatte und nie eine andere 
machte, er war sozusagen eine männliche Hebamme. — Spe- 
zialisten im heutigen Sinne, Augen- und Ohrenärzte, Nasen- 
und Kehlkopfärzte, gab es nicht. 


Es wurden jährlich zwei Prüfungstermine ausgeschrieben, 
der eine im Frühjahr, der andere im Herbst. Die Prüfung war 
ganz überwiegend schriftlich, nur am Ende jedes Abschnittes 
kam eine kurze mündliche in einigen Abendstunden hinzu. Da 
sie im ganzen mit den An- und Abmeldungen bei den Herren 
Examinatoren gegen vier Wochen in Anspruch nahm, war sie 
des vielen und langen Sitzens wegen sehr angreifend, wir folg- 
ten deshalb dem Beispiel der Mehrzahl und absolvierten im 
Frühjahr die Medizin, die anstrengendste von den dreien, im 
gleichen Termine die Geburtshilfe und erst im Herbste die 
Chirurgie. — Den Mai und den Sommer verbrachten wir in 
Heidelberg, wo Bronner bei Naegele als Assistent eintrat und 
ich im Laufe des Semesters an Pfeufers Klinik Assistent wurde. 
— Ich trieb hauptsächlich chirurgische Studien und besuchte 
regelmäßig die Klinik von Chelius, wo sein Sohn Franz, heim- 
gekehrt von längeren Reisen im Ausland, viel und glänzend 
operierte. 

An Ostern 1846 hatte die badische Prüfungsbehörde eine 
wichtige Änderung des bisherigen Verfahrens ins Werk ge- 
setzt; zum erstenmal wurden die Kandidaten zu einer, aller- 
dings sehr unvollkommenen, klinischen Prüfung in Medizin 
und Chirurgie an das Krankenbett geführt. Sie geschah im städ- 
tischen Hospital durch den sehr geschätzten Doktor Molitor, 
der uns gnädig behandelte; sie nahm für den einzelnen Kan- 
didaten kaum eine halbe Stunde in Anspruch. Dazu wurde die 
Morgenstunde von 8—9 verwendet, vor dem Beginn der 
schriftlichen Prüfung, die im medizinischen Abschnitt fast den 
ganzen übrigen Tag, mit Ausnahme der Mittagsstunden von 
12—2, bis abends 8 Uhr währte. In diesem nahezu 2 Wochen 
dauernden Abschnitt allein wurden nicht weniger als 35 Auf- 
gaben zur schriftlichen Bearbeitung gestellt, für die meisten 
wurde zwei Stunden Arbeitszeit gewährt. — In der chirur- 
gischen Prüfung und mehr noch in der geburtshilflichen, die 
nur 5 Tage erforderte, minderten sich die Ansprüche der Kom- 
mission an das Sitzfleisch der Kandidaten beträchtlich. — Die 
schriftlichen Prüfungen wurden in einem Saale des Lyzeums 
unter der wechselnden Aufsicht der Kommissäre vorgenom- 
men, wir saßen jeder an einem besonderen Schreibtisch, be- 
handelten alle siets dasselbe Pensum und schrieben darauflos, 
daß uns die Nägel brannten. Mein Freund Bronner wurde eines 
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Abends von dem vielen Schreiben so nervös, daß er plötzlich 
aufbrach, die angefangene leichte anatomische Aufgabe — 
Beschreibung des Magens — liegenließ und davonging mit der 
Versicherung, er werde in diese Torturschreibanstalt nicht 
mehr zurückkehren. Ein Gang in freier Luft brachte ihn wieder 
in Ordnung. 


Ein heiterer Vorfall in jenem Examen belehrt über den Wert 
solcher fast ausschließlich schriftlichen Prüfungen. 


Examinator in Botanik war der Professor dieses Fachs am 
Karlsruher Polytechnikum, der berühmte nachmalige Berliner 
Professor Alexander Braun, der einzige Nichtmediziner, den 
die Prüfungskommission aufgenommen hatte, nachdem der 
Arzt und Naturforscher Christian Gmelin, Brauns Lehrer und 
Verfasser einer großen Flora badensis-alsatica, 1837 aus der 
Sanitätskommission und dem Leben zugleich geschieden war. 
— Auf botanische Kenntnisse legte die alte Prüfungsordnung 
großen Wert. Es wurde nicht nur die Beantwortung von drei 
schriftlichen Fragen aus diesem Gebiete verlangt, der Exa- 
minator mußte auch in der mündlichen Schlußprüfung dem 
Kandidaten den Puls fühlen. Diese Prüfung wurde in dem 
Sitzungszimmer der Sanitätskommission im Ministerium des 
Innern vor der Gesamtheit der Examinatoren abgehalten. Es 
wurden hier lebende Pflanzen, Mineralien, Drogen, chemische 
Präparate, anatomische Bilder und wichtige Instrumente vor- 
gelegt und Fragen daran geknüpft. 


Eine der drei schriftlichen botanischen Aufgaben hatte eine 
Beschreibung der Pflanzenfamilie der Kreuzblütler oder Kruzi- 
feren verlangt mit Aufzählung der Arznei- und Küchenge- 
wächse, die ihr in großer Zahl angehören. Am Tage, bevor 
sie uns zur Bearbeitung übergeben wurde, war sie durch Zufall 
zu unserer Kenntnis gekommen. Es war nun ganz erstaunlich, 
wie die sämtlichen Kandidaten über Nacht die gewiegtesten 
Kruziferenkenner wurden und ausgezeichnete Abhandlungen 
über diese nützliche Pflanzenfamilie lieferten. 


Einer der Kandidaten war badischer Untertan, sein Vater 
aber lebte in Leipzig, deshalb war der Sohn dort aufgewachsen 
und ein Schüler der Leipziger Universität geworden. Er wollte 
jedoch in Baden die Heilkunst ausüben und machte deshalb 
seine Prüfung in Karlsruhe; seine medizinischen Kenntnisse 
waren gut, er ist ein beschäftigter Arzt geworden, in der Bo- 
tanik aber war er ein greulicher Stümper. — Wir gingen zu- 
sammen in die mündliche Schlußprüfung des medizinischen 
Abschnitts, und er verhehlte mir unterwegs seine Besorgnisse 
nicht. „Es tut mir leid um unsern Examinator, den Professor 
Braun‘, sagte er mir vertraulich, „er soll ein liebenswürdiger 
Herr sein; ich habe ihm sicherlich durch meine gediegene 
Arbeit über die Kruziferen viele Freude bereitet, aber ich 
fürchte, ihn heute zu betrüben, denn aus dieser interessanten 
Familie kenne ich — aufrichtig sei es gestanden — nur zwei, 
von mir sehr geschätzte Kräuter: den Blumenkohl und das 
Sauerkraut.” — Er sah mich dabei wehmütig an, und vergeb- 
lich suchte ich ihn zu trösten. 


Etwas gespannt harrte ich auf den Augenblick, wo Braun 
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unsern Kollegen einlud, ihm gegenüber Platz zu nehmen. Mit 
freundlicher Miene überreichte er ihm einen prächtigen Stock 
blühenden Löwenzahns mit Wurzeln und Blättern, Linnes Leon- 
todon Taraxacum. Unter dem Namen „wilde Zichorie", im 
Elsaß als „Pisse-en-lit", kommen ihre gelben Schosse im Früh- 
jahr auf den Markt und dienen zu einem gesunden Salat oder 
Gemüse. Unser Freund erkannte das Kraut sofort und rief auf 
die Frage, wie es heiße, vergnügt: „Es ist Salat!" — Braun 
lachte: „Ei, das ist nicht übel! Gewiß kennen Sie auch die 
Pflanze, die ich Ihnen jetzt einhändige. — Es war eine fuß- 
hoch aufgeschossene blühende Staude der Fedia olitaria, die 
mit den ersten Strahlen der Frühlingssonne wie ein grünes 
Röschen auf den Ackerfeldern zutage kommt und von den 
Alemannen poetisch „Sonnenwirbele”, von den Köchinnen 
prosaisch Feldsalat genannt wird. — Der Kandidat gab sie 
nach kurzem Betrachten an Braun mit den Worten zurück: 
„Dieses Kraut ist mir unbekannt! — „Aber Herr Kandidat", 
meinte Braun, „als guter Salatkenner sollten Sie doch auch 
den Feldsalat kennen!’ — „Herr Professor", entgegnete jener 
gekränkt, „dieses Kraut essen wir in Leipzig nicht." 


Ich muß den Herren Examinatoren nachrühmen, daß sie alle, 
bis auf zwei, geschickt und mit guter Auswahl die Fragen 
prüften, weder zu scharf, noch zu oberflächlich. Dieses Lob 
verdiente auch der so gefürchtete Teuffel. Er prüfte in der 
Arzneimittellehre, die sich gerade auf den physiologischen 
Boden zu stellen begann. Ich hatte mir für das Staatsexamen 
das Handbuch der Heilmittellehre des skeptischen Oesterlen, 
das ein ‘Jahr vorher in erster Auflage erschienen war, zum 
Studium erwählt und eingeprägt. Teuffel prüfte mich eingehend 
nach wohlerwogenem Plan über die schweißtreibenden Heil- 
mittel; ich zählte sie sämtlich mit Einschluß des Aderlasses, 
der Brechmittel usw. vollzählig auf, so viele ihrer eben damals 
bekannt waren — es waren lange nicht so viele, als es heute 
gibt —, vergaß auch zum Schlusse die Linden- und Holder- 
blüten nicht. Er nickte zufrieden und wollte nur noch wissen, 
welche von diesen Blüten am stärksten Schweiß treibe. Da 
juckte es mich unwiderstehlich, den Teufel zu necken, und ich 
meinte, sie wirkten im Aufguß mit gleicher Stärke, wenn sie 
gleich heiß getrunken würden. Mit väterlicher Miene wies er 
mich zurecht, meine Vermutung widerspreche, seiner langen 
Erfahrung, die flores sambuci überträfen die flores tiliae bei 
weitem an diaphoretischer Kraft. 

Der Medizinalrat W. L. Kölreuter, in früheren Jahren als 
Balneologe angesehen, nunmehr aber veraltet und überdies 
fast taub, prüfte noch immer in Chemie und Pharmakognosie. 
Er legte einem Kandidaten im mündlichen Examen eine kristal- 
linische kleine Stange von Zyanquecksilber zum Bestimmen 
vor und ließ den verlegenen jungen Mann so lange an dem 
heftigen Gifte mit der Zunge prüfen, daß die Kommission in 
Aufregung geriet und endlich einer der Herren dem gefähr- 
deten Kandidaten zurief: „Hören Sie doch auf zu lecken, es ist 
ja Cyanquecksilber!‘'' — Erfreut rief dieser nun Kölreuter ins 
Ohr: „Es ist Cyanquecksilber!” womit der Examinator sich be- 
friedigt erklärte. 

DK 378.4 (43 - 2.523) "18" 
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FRAGEKASTEN 


Frage 156: 54j. Pat., Hypotoniker, während des Koitus im Augen- 
blick der Ejakulation schwerste, unterträgliche Kopfschmerzen — 
vor allem im Hinterkopfbereich. Trotz Analgetika nur sehr lang- 
sames Abklingen der „hämmernden” Schmerzen im Laufe der näch- 
sten drei Tage. Ursache? Therapie? 

Antwort: Es ist bekannt, daß beim Koitus der Blutdruck 
ansteigt. Wahrscheinlich werden die höchsten RR-Werte im 
Augenblick der Ejakulation und des Orgasmus erreicht. Bei 
einem Hypertoniker wäre es begreiflich, daß Beschwerden, 
wie Kopfschmerzen oder Schwindelgefühl als Folge dieses 
weiteren Blutdruckanstieges anzusehen wären. Bei einem 
Menschen mit Hypotonus sind diese Zusammenhänge nicht 
ohne weiteres verstehbar. Vielleicht beruhen sie jedoch auf 
dem relativen Druckunterschied. 

Die lange Dauer des Kopfschmerzes ist jedoch nicht ver- 
ständlich. Man könnte unter Umständen vermuten, daß 
migräneartige Zustände ausgelöst werden. Zur Diagnostik 
und Therapie wäre es dann bspw. interessant, festzustellen, 
wie die Reaktion auf Koffein bzw. Kaffee ausfällt. 

Doz. Dr. med. Dr. phil. S. Borelli, Dermatolog. Univ.- 
Klinik, München 15, Frauenlobstr. 9 


Frage 157: In letzter Zeit habe ich mehrere Arbeiten über ein 
perorales Antimykotikum (Griseofulvin) gelesen. Mit diesem Anti- 
biotikumm sollen aufsehenerregende Therapieerfolge bei Dermato- 
mykosen erzielt worden sein. Nun erzählte mir ein Kollege, daß die 
Wirksamkeit des Griseofulvins sich nur auf Fadenpilze beschränke 
und daß überdies sich an Hand von Tierversuchen eine starke Toxi- 
zität der Substanz ergeben habe (nach einer Arbeit von Paget u. 
Walpole, Nature [Lond]. 182 [1958], S. 1320). Nach dieser Arbeit soll 
das Griseofulvin ein Mitosegift sein, das zu einer Nekrotisierung 
des Epithels der Hodenkanälchen und zu pathologischen Verände- 
rungen des Darmepithels führt. Stimmen die obigen Angaben? 

Antwort: Griseofulvin (in Deutschland unter dem Namen 
„Likuden‘ Hoechst und „Fulcin‘'' Rhein-Chemie im Handel) 
ist ein Stoffwechselprodukt bestimmter Penicilliumarten, das 
in der Tat geeignet ist, die gesamte bisherige Therapie der 
Dermatomykosen (durch Hyphomyzeten hervorgerufen) zu 
revolutionieren. Das Antibiotikum wird oral appliziert. Sehr 
hohe, d. h. toxische Dosen rufen im Tierversuch starke mitose- 
hemmende Wirkungen hervor, die sich bis zur Atrophie der 
Testes steigern können. In der üblichen therapeutischen Dosie- 
rung ist aber keine mitosegiftartige Wirkung zu erwarten, wie 
sich jetzt auch auf dem 1. internationalen Symposion über 
Griseofulvin in Miami/Florida aus Vorträgen und Diskussionen 
in Übereinstimmung mit unseren eigenen seit Anfang 1959 ge- 
sammelten Erfahrungen ergeben hat. Untersucher aus ver- 
schiedensten Ländern sind z. Z. dabei, weitere Kenntnisse 
über Wirkungsmechanismus, optimale Dosierung, Indikationen 
und Gegenindikationen zu gewinnen, so daß das Mittel bis auf 
weiteres in die Hand des Facharztes gehört. 

Prof. Dr. med. H. Götz, Dermat. Univ.-Klinik, 
München 15, Frauenlobstr. 9 


Frage 158: Welche Erreger der Gruppe Salmonella sind für uns in 
Deutschland wesentlich, wie lautet ihre heute übliche Bezeichnung, 
und was haben sie für eine klinische Bedeutung, wie z.B, S. panama? 


Antwort: Typhus und Paratyphus sowie gewisse Formen 


der Gastro-Enteritis, zwei klinisch voneinander gut abgrenz- 
bare Krankheitsbilder, werden durch Erreger des genus „Sal- 
monella‘“ verursacht. Biochemische und serologische Methoden 
erlauben die Differenzierung in einzelne Spezies und Typen: 
die einen erzeugen eine Allgemeininfektion, die andern eine 
lokale Erkrankung des Magen-Darm-Kanals. Auch epidemio- 
logisch zeigen sie unterschiedliche Aspekte. 

Als Erreger eines vorwiegend septischen Krankheits- 
bildes kommen in Deutschland vor allem S. typhosa und 
S. paratyphi B (S. schottmuelleri nach Bergeys Manual) in 
Frage, seltener S. paratyphi A (S. paratyphi nach Bergey). In- 
fektionsquelle mittelbar oder unmittelbar ist grundsätzlich der 
Mensch; Spontanerkrankungen von Tieren durch diese Sal- 
monellen sind nicht bekannt, künstlich infizierte Versuchstiere 
erkranken an einer Enteritis oder an einer Toxämie, nie unter 
einem typhösen, d. h. septischen Bild. Als Folge der Allge- 
meininfektion entsteht eine gewisse Immunität; agglutinie- 
rende Antikörper lassen sich mit Hilfe der Gruber-Widalschen 
Reaktion nachweisen. 

Als Erreger eines vorwiegend gastro-enteriti- 
schen Krankheitsbildes (Nahrungsmittelvergiftung!) kom- 
men alle (übrigen!) Salmonellen in Frage, welche — ebenso 
wie die Keime der Typhus-Paratyphus-Gruppe — nach dem 
Schema von Kauffmann-White serologisch differenziert wer- 
den; es sind inzwischen mehr als 600 Typen bekanntgewor- 
den, die meist nach den ersten Fundorten in aller Welt be- 
zeichnet werden. Die Gruber-Widalsche Reaktion, die für die 
Diagnostik des Typhus und Paratyphus wertvolle Dienste 
leistet, erübrigt sich hier, da kaum Antikörper gebildet wer- 
den. Nur in wenigen Fällen kommt es zu einer Einschwem- 
mung dieser Salmonellen in die Blutbahn, so daß ein schweres 
typhusähnliches Bild (Sepsis!) entsteht. 

Keimreservoir und Infektionsquelle sind zahlreiche Tier- 
arten, die meist an einem septischen Bild erkranken (S. „typhi- 
murium‘!), oder aber als Keimträger für die Weiterverbrei- 
tung sorgen. So sind vielfach tierische Produkte infiziert, wie 
z. B. Enteneier, rohes Rindfleisch, ferner Trockeneipulver und 
Fischmehl (Schweinefutter!). Die Übertragung auf den Men- 
schen erfolgt meist vom Tier oder tierischen Produkten, gele- 
gentlich auch vom erkrankten Menschen, der diese Salmo- 
nellen einige Zeit, nie aber so lange wie bei Typhus und 
Paratyphus ausscheiden kann. Auf die Bedeutung der regel- 
mäßigen Überwachung des in Küchen, Kantinen und Lebens- 
mittelbetrieben beschäftigten Personals sei hingewiesen. Die 
Lehre vom Standort der Enteritis-Erreger beim Tier bzw. der 
Typhus-Paratyphus-Erreger beim Menschen und der verschie- 
denen klinischen Bedeutung beider Gruppen des genus Sal- 
monella (oft als Erreger der TPE-Gruppe bezeichnet) erleidet 
keine Einschränkung mehr durch die sog. Enteritis paraty- 
phosa B. Es hat sich gezeigt, daß der Erreger dieser Krank- 
heitsform S. java ist, die — zwar mit S. paratyphi B serologisch 
verwandt — biochemisch gut abgrenzbar ist; ihr Standort ist 
das Tier. Ältere Berichte von Paratyphus B beim Rind u. 4. 
Tieren halten den strengen Kriterien der modernen Salmo- 
nellaforschung ebensowenig stand wie die eben genannte 
Enteritis durch S. paratyphi B. 

Während in Deutschland früher meist S. enteritidis („Gärl- 
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ner") und S. typhi-murium („Breslau‘) als Ursachen von Nah- 
rungsmittelvergiftungen gefunden wurden, werden seit etwa 
10 Jahren zunehmend mehr „ausländische‘ bzw. früher nicht 
bekannte Serotypen isoliert, wie die oben genannte S. panama. 
Diese Beobachtung gilt für viele europäische Länder. Das liegt 
teils an der verfeinerten Diagnostik, teils aber an der Ein- 
schleppung solcher Keime durch Importe von Nahrungs- und 
Futtermitteln aus Übersee. 

Die Feintypisierung von Salmonellen, vielfach nur den „Sal- 
monella-Zentralen‘ am Hygiene-Institut Bonn und am Robert- 
Koch-Institut Berlin möglich, stellt für den öffentlichen 
Gesundheitsdienst eine wertvolle Information zur Erforschung 
der Ansteckungsquellen und Infektionswege im Rahmen der 
Seuchenbekämpfung dar. 


REFERATE 


Kritische Sammelreferate 
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Den Arzt interessiert in erster Linie die Alternative „Er- 
reger der Typhus-Paratyphus-Gruppe“ — „Erreger der Enteri- 
tis-Gruppe“, weil davon therapeutische und organisatorische 
Maßnahmen — Isolierung und Desinfektion — abhängen. Die 
Einordnung von Salmonellen in diese beiden Gruppen ist 
jedem Med. Untersuchungsamt möglich. Für die Therapie 
ist es gleichgültig, ob eine Gastro-Enteritis durch eine Sal- 
monella enteritidis, typhi-murium, panama, münchen, london, 
montevideo oder wie all die vielen Ortsnamen heißen mögen, 
erzeugt wird. 


Priv.-Doz. Dr. med. G. Linzenmeier, Max-v.-Pettenkofer- 
Institut für Hygiene und Med. Mikrobiologie, 
München 15, Pettenkoferstr. 12 


Aus der Neurochirurgischen Abteilung des Krankenhauses München rechts der Isar (Chefarzt: Prof. Dr. F. K. Kessel) 


Neurochirurgie 


von F. K. KESSEL 


Der folgende Bericht befaßt sich mit neurochirurgischen Arbeiten 
des In- und Auslandes, die in den letzten 12 Monaten veröffentlicht 
wurden; einige Arbeiten, die neurochirurgische Grenzgebiete be- 
treffen, sind ebenfalls berücksichtigt worden. Verständlicherweise 
handelt es sich nur um einen Ausschnitt der einschlägigen Literatur, 
wobei aus naheliegenden Gründen das nichtdeutsche Schrifttum be- 
vorzugt wurde. 


I. Allgemeines 


Zunächst ist auf eine Monographie von J. Marshall hinzu- 
weisen, „Clinical neurophysiology“, die in kurzer Form die auch für 
den Neurochirurgen klinisch wichtigen Tatsachen der Physiologie 
des Nervensystems darstellt. Da J. Fultons klassische „Physiologie 
des Nervensystems’ anscheinend nicht wieder aufgelegt wird, dürfte 
Marshalls Buch an Bedeutung gewinnen. 

Dow u. Moruzzi — ein amerikanischer Neurologe und ein 
italienischer Neurophysiologe — haben ein umfangreiches Werk über 
die Physiologie und Pathologie des Kleinhirns herausgebracht. Der 
erste Teil ihres Werkes ist eine lückenlose Übersicht über die 
Geschichte der Kleinhirnphysiologie, über die tierexperimentellen 
Arbeiten, über die einschlägigen Beziehungen des Kleinhirns zu den 
anderen Abschnitten des Nervensystems usw.; dieser Teil des Bu- 
ches endet mit einer Darstellung der Funktionen des Zerebellums. 


Der zweite Teil enthält eine systematische Schilderung der Kli- 
nik zerebellarer Erkrankungen; nach einer eingehenden Beschrei- 
bung der Symptomatologie zerebellarer und gewisser extrazerebel- 
larer Krankheiten werden Entwicklungs- und atrophische Störungen, 
akute entzündliche und toxische Prozesse, chronische Entzündungen 
und Abszesse sowie vaskuläre Störungen des Kleinhirns beschrie- 
ben. Die abschließenden Kapitel, „Kleinhirntraumen” und „Klein- 


hirngeschwülste‘, sind für den Neurochirurgen von besonderer Be- 
deutung. 

Äußerst wichtige Probleme der Physiologie und Pathologie des 
Gehirns werden in dem Werke „Speech and Brain Mechanisms’ von 
W. Penfield u. L. Roberts behandelt. Grundlage des Buches 
bilden Penfields große Erfahrungen mit epileptischen Kranken, die 
ihm die Ausführung zahlreicher Rindenreizversuche und Rinden- 
exstirpationen ermöglicht haben. Sorgfältige Analysen ihrer klini- 
schen Erfahrungen brachten die Verfasser zu Schlußfolgerungen, von 
denen einige neuartig sind, mit bisherigen Anschauungen im Wider- 
spruch stehen und daher Beachtung erfordern. So sind z. B. die 
Verff. der Meinung, daß die übliche Unterscheidung bzw. Abgren- 
zung einer sog. sensorischen Aphasie von der sog. motorischen 
Aphasie nicht zu Recht bestünde, da reine Formen dieser Defekte 
nicht vorkämen. Weiters haben ihre Untersuchungen gezeigt, daß 
bei Eingriffen auf der linken Seite, die nicht selten eine transiente 
Aphasie hervorrufen, Rechts- oder Linkshänder in gleichem Aus- 
maße (!) betroffen werden. Auch nach Eingriffen auf der rechten 
Seite treten gelegentlich vorübergehende Sprachstörungen auf, so- 
wohl bei Rechts- als auch bei Linkshändern. Mit anderen Worten, 
nach Penfields Erfahrungen ist anzunehmen, daß bei der Mehrzahl 
der Patienten die linke Hemisphäre die dominante ist, gleichgültig 
ob es sich um Rechts- oder Linkshänder handelt. Auf der dominanten 
Seite lassen sich drei „ideatorische Sprachzentren" unterscheiden, 
das vordere („Brocas Zentrum” am Fuße der 3. Stirnwindung), das 
obere (im Bereiche der sog. supplementären motorischen Gegend) 
und das hintere („Wernickes Zentrum”, im Bereich des Gyrus angu- 
laris und des dorsalen Abschnittes des Temporallappens). Dieses 
wichtige Werk erfordert eingehendes Studium und hat große Be- 
deutung für die tägliche Arbeit des Neurochirurgen. 
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„Diagnose und Differentialdiagnose in der Schädelröntgenologie”, 
ein umfangreiches Werk des Wiener Röntgenologen E. Mayer, 
enthält ebenfalls viel Wissenswertes für den Neurochirurgen. Einen 
Atlas der Arteriographie stellt das Buch der französischen Autoren 
Bonnalu.Legre dar: „L’Angiographie cerebrale‘. Die modernste 
neurochirurgische diagnostische Methode, nämlich die Anwendung 
von Isotopen, wird in einem Werke aus der Pariser Neurochirurgi- 
schen Universitäts-Klinik (D. Petit-Dutaillis) von T. Planiol dar- 
gestellt („Diagnostic des l&esions intracraniennes par les radio-iso- 
topes“ [Gamma-enc&phalographie]). 

Lundberg u. seine Mitarbeiter Kjällqvist u. Bien haben 
interessante und praktisch wichtige Untersuchungen über die Her- 
absetzung erhöhten intrakraniellen Druckes durch Hyperventilation 
angestellt; sie nennen die Methode „a therapeutic aid in neurologi- 
cal surgery”. 


Entstehung und Behandlung des gesteigerten intrakraniellen 
Druckes sind von Tarlov, Giancotti u. Rapisarda zu- 
nächst auf experimentellem Wege studiert und dann mit klinischen 
und autoptischen Erfahrungen verglichen worden. Als klinisch ver- 
wertbare Ergebnisse werden verzeichnet: zunehmendes Koma und 
andauernde Abnahme der Puls- oder Atemfrequenz (oder beider 
Frequenzen) mit oder ohne Blutdruckanstieg deuten auf erheblich 
gesteigerten intrakraniellen Druck infolge eines supratentoriellen 
raumfordernden Prozesses hin. Ursache dieser bedrohlichen Sym- 
ptome ist eine Schädigung des Mittelhirns infolge einer Einklem- 
mung des angrenzenden Abschnittes des Temporallappens im Ten- 
toriumschlitz. Die Therapie muß darauf gerichtet sein, den tentoriel- 
len Druckkegel mit seiner Ursache zu entfernen. Hochgradige intra- 
kranielle Drucksteigeruhg kann plötzlichen Tod verursachen, ohne 
daß die erwähnten Symptome auftreten. Raumfordernde Prozesse 
im Bereich der hinteren Schädelgrube (= infratentorielle Prozesse) 
verursachen dagegen nicht die sog. Kocher-Cushing-Symptome, die 
für supratentorielle Prozesse charakteristisch sind, sondern rufen ge- 
steigerten intrakraniellen Druck hervor und können einen plötz- 
lichen Atemstillstand verursachen, ohne daß vorher überhaupt Ver- 
änderungen des Pulses, der Atmung und des Blutdruckes zu be- 
obachten sind; nur gelegentlich kommt es vor dem Atemstillstand 
zu kurz dauernder Ab- oder Zunahme der Atem- oder Pulsfrequenz 
oder Veränderungen des Blutdruckes. 


I. Aneurysmen; intrazerebrale Hämatome, 
Zirkulationsstörungen des Gehirns 


In einer ausgezeichnet bebilderten Monographie berichten 
Krayenbühl u. Yasargil über ihre Erfahrungen mit intra- 
kraniellen Aneurysmen und arteriovenösen Mißbildungen. Insge- 
samt wurden 276 Patienten mit 290 sakkulären Aneurysmen be- 
obachtet; 136 Aneurysmen lagen im Bereiche der A. communicans 
ant., 33 hatten die A. carotis interna befallen, 38 die A. comm. post 
und 36 die A. cerebri media. Symptomatologie, Diagnose una The- 
rapie dieser Aneurysmen ist eingehend besprochen. Bei der größten 
Gruppe, nämlich den Aneurysmen der A. comm. ant., wurden fol- 
gende Beobachtungen gemacht: 9 Kranke starben kurz nach Klinik- 
Eintritt, 21 weitere nach Ausführung der Arteriographie, aber vor 
einer chirurgischen Intervention. In 45 Fällen wurde die A. carotis 
am Halse unterbunden, entweder die Kommunis allein oder auch 
zusätzlich die Interna oder Externa; von den 45 auf diese Weise 
behandelten Kranken starben 16. Von den 29 Überlebenden sind 
20 voll arbeitsfähig, 4 hemiparetisch, 2 weisen ein psychoorganisches 
Syndrom auf. 


Bei 49 Kranken wurde eine Kraniotomie ausgeführt mit dem Ziel, 
das Aneurysma auszuschalten; 19 der Operierten starben im An- 
schluß an den Eingriff (über 38°/o Mortalität). 30 Kranke überlebten 
die Operation; in 9 Fällen konnte das Aneurysma nicht unterbunden 
werden, seine Wand wurde daher mit Muskelstückchen — Gel- 
form — oder Gazestreifen verstärkt. In 21 Fällen wurde das An- 
eurysma „geclipt"; in dieser Gruppe traten 2 bleibende Hemiparesen 
auf, während 16 Kranke ein deutliches, bis zu 6 Monaten anhalten- 
des Stirnhirnsyndrom aufwiesen. Von den 30 operierten Kranken 
sind 22 voll, 6 beschränkt arbeitsfähig und 2 invalid. 
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Von der Gesamtzahl (276) der Patienten wurden 104 nicht be- 
handelt; davon starben 59, während 45 am Leben sind; die Ligatur 
der Karotis am Halse wurde in 94 Fällen ausgeführt, 27 der Operier- 
ten starben, 67 sind am Leben. Die Kraniotomie wurde in 98 Fällen 
vorgenommen, 29 Patienten starben, 49 überstanden den Eingriff. — 
Von 90 intrakraniellen arteriovenösen Mißbildungen, welche die 
Verff. beobachtet haben, wurden 26 radikal operiert, wobei sich 
3 Todesfälle ereigneten (11,4%/o Mortalität); von den 23 UÜberleben- 
den wurden 18 voll arbeitsfähig. In 25 Fällen wurde die Ligatur der 
A. carotis int. und ext. ausgeführt, 4 davon kamen ad exitum. In 
einigen der restlichen Fälle wurde eine Dekompression oder eine 
Bestrahlung ausgeführt, während die übrigen inoperabel waren. 

Alexander, Davis u. Kester haben 115 Patienten mit 
intrakraniellen Aneurysmen behandelt und dabei verschiedene Me- 
thoden angewendet. Die erzielten Ergebnisse waren: bei Aneurys- 
men der Karotis an der Abgangsstelle der Comm. post.: 27°/o ge- 
storben, 63°/o gute Ergebnisse; bei Aneurysmen der Karotis distal 
oder proximal von der A. com. post.: 26°/o gestorben, 25°%0 gute 
Ergebnisse; bei Aneurysmen der Comm. ant.: 41%/o gestorben, 29°/o 
gute Ergebnisse; bei Aneurysmen der A. cerebri ant.: 50%/o gestor- 
ben, 50° gute Ergebnisse; bei Aneurysmen der mittleren Hirnschlag- 
ader: 23°%/o gestorben, 54°%/o gute Ergebnisse. 

Ein Vergleich der Resultate verschiedener Behandlungsmethoden 
ergab u. a. folgendes: bei konservativer Behandlung betrug die Mor- 
talität 60%/0, 320%/ gute Endergebnisse konnten verzeichnet werden. 
Die Karotis-Ligatur hatte eine Mortalität von 36°/o, 54%/o der Über- 
lebenden waren in gutem Zustand. Die übliche Kraniotomie mit dem 
Ziel der Unterbindung des Aneurysmahalses hatte eine Mortalität 
von 50°, gute Erfolge waren in 42% der Fälle zu verzeichnen; 
wurde bei der Kraniotomie die arterielle Hypotension verwendet, so 
betrug die Operationsmortalität 47°/o, gute Ergebnisse wurden in 
33°/o der Fälle erzielt. Wurde bei der Trepanation Hypothermie ver- 
wendet, so sank die operative Mortalität auf 17%/6, während gute 
Erfolge in 64°/o der Fälle zu verzeichnen waren. 

Uber den Wert der Hypothermie mit temporärer Drosselung 
eines Teiles oder des gesamten arteriellen Zuflusses zum Gehirn bei 
der Ausschaltung intrakranieller Aneurysmen haben Adams u. 
Wylie berichtet. Ihre Methode besteht darin, daß nach Ausfüh- 
rung der Hypothermie von einem Schnitt dicht über beiden Schlüs- 
selbeinen auf der rechten Seite die A. innominata, links die A. ca- 
rotis comm. und die A. subsclavia im Bereich des Mediastinums 
aufgesucht und mit Gummibändern angeschlungen werden, so daß 
diese Gefäße nach Freilegung des Aneurysmasackes und vor der 
Anlegung eines oder mehrerer Clips komprimiert werden können. 
Auf diese Weise kann der arterielle Zufluß zum Gehirn 4—16 Mi- 
nuten vollständig unterbrochen und das Aneurysma ohne Gefahr 
einer plötzlichen Ruptur freipräpariert und ausgeschaltet werden. 
Die Verff. haben 12 Fälle in der geschilderten Weise operiert und 
dabei keinen Todesfall gehabt; 1 Operierter starb später an einer 
neuerlichen Blutung. 

Höök u. Norl&n haben über 80 Aneurysmen der A. cerebri 
media behandelt, von denen 76 rupturiert waren; 64 dieser Patien- 
ten wurden operiert, wobei es in 45 Fällen gelang, den Aneurysma- 
Hals zu unterbinden. Von diesen 45 Patienten starben 4 nach dem 
Eingriff; von den verbleibenden 41 Operierten haben 2 weitere sub- 
arachnoidale Blutungen bekommen, einer dieser beiden Patienten 
starb, 30 Patienten dieser Gruppe sind voll arbeitsfähig, 8 teilweise 
arbeitsfähig, 3 vollkommen arbeitsunfähig. (Dabei ist offenbar der 
später an einer weiteren Blutung Verstorbene mitgerechnet. Ref.) 

Über 2 Fälle von Aneurysmen der A. pericallosa berichten 
Petit-Dutaillis u. seine Mitarbeiter, die bei einer 
Serie von 144 Aneurysmen beobachtet wurden. Einer dieser beiden 
Fälle wurde erst autoptisch geklärt, der andere erfolgreich operiert. 

Die finnischen Neurochirurgen Snellman, Makela u. Ny- 
strom haben 52 Aneurysmen der A. com. ant. operiert und da- 
bei 6 Kranke verloren. In 39 Fällen konnte der Hals des Aneurys- 
mas unterbunden werden, in 5. Fällen wurde das Aneurysma mit 
Muskelstückchen bedeckt. In den übrigen Fällen verhinderten Ad- 
häsionen oder die örtlichen Verhältnisse ein typisches Vorgehen. 
Von den erfolgreich Operierten waren 35 mit dem Ergebnis des 
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Eingriffes zufrieden, 5 dagegen nicht. Nachforschungen bei 47 Pa- 
tienten ergaben volle Arbeitsfähigkeit bei 16, eingeschränkte Ar- 
beitsfähigkeit bei 22, Invalidität bei 7 Operierten; 2 weitere waren 
verstorben. 


Lepoire u. Coxam besprechen die anatomischen Varietäten 
und das verschiedenartige operative Vorgehen bei Aneurysmen der 
A. com. ant. Schon am Arteriogramm kann man 3 verschiedene 
Formen dieser Aneurysmen unterscheiden: Die häufigste wird von 
den französischen Autoren als die „antero-inferiore‘ bezeichnet, 
weniger häufig findet sich die „superiore‘ oder „supero-anteriore" 
Form; nur ganz ausnahmsweise die „posteriore'' Form. 

Die Autoren wenden beim Eingriff Hypothermie an und ver- 
suchen, unbedingt das Aneurysma auszuschalten, nachdem die Zir- 
kulationsverhältnisse arteriographisch bestimmt worden sind. „Su- 
periore” Aneurysmen sind besonders schwierig zu behandeln, weil 
die bestehenden Verwachsungen das Vordringen zur A. com. ant. 
und damit zum Aneurysmahals sehr mühsam gestalten. Läßt sich der 
Hals nicht unterbinden, so kann die A. com. gelegentlich zu beiden 
Seiten des Aneurysmas mit Clips unterbrochen werden. Manchmal 
gelingt es durch Anlegen mehrerer Clips an das Aneurysma dessen 
Lumen zu obliterieren und dieses damit aus der Zirkulation auszu- 
schalten. Von 19 Fällen haben die Verff. 2 verloren. 


Pertuiset analysiert 16 supraklinoidale Aneurysmen der 
Carotis interna. Von den 3 Abschnitten der intrakraniellen A. carotis 
können 2, nämlich der mittlere und obere, Aneurysmen aufweisen. 
Die Aneurysmen des mittleren Abschnittes können von der oberen, 
unteren, lateralen oder medialen Wand ausgehen; die medial bzw. 
unterhalb der Arterie gelegenen Aneurysmen sind relativ leicht zu- 
gänglich, und ihr Hals kann ohne größere Schwierigkeiten freipräpa- 
riert werden, während die am oberen Umfang der Arterie sitzenden 
Aneurysmen sehr schwierig anzugehen sind, namentlich dann, wenn 
Verwachsungen mit der Substantia perforata ant. vorliegen. 

Am oberen Segment der A. carotis gehen Aneurysmen in der 
Regel vom dorsalen Umfang aus und liegen in der Nachbarschaft 
des Abganges der Com. post. Je nach der Lage des Sackes kann 
man laterale, sagittale und mediale Formen unterscheiden. von 
denen die beiden erstgenannten meist direkt zugänglich sind. 

Der französische Neurochirurg empfiehlt die direkte. Operation 
bei Patienten unter 60 Jahren, wobei die kontrollierte Hypothermie 
und die temporäre Drosselung der Karotis zur Anwendung kommen 
sollen. Bei 7 Eingriffen dieser Art waren 2 Todesfälle zu verzeich- 
nen, Für Kranke über 60 Jahre kommt die Ligatur der Karotis am 
Halse in Frage. 

Allegre (Lyon) u. Vigouroux (Marseille) beschäftigen 
sich ebenfalls mit der Behandlung supraklinoidaler Aneurysmen. 
Die beiden Verff. haben ihre Ansichten bereits auf dem französischen 
Neurochirurgenkongreß 1957 vorgetragen und zu diesem Zeitpunkt 
veröffentlicht; sie kommen nun an anderer Stelle auf dieses Thema 
zurück. An Hand von 77 operierten Fällen der Chirurg. Klinik in 
Lyon und der Neurochirurgischen Klinik in Marseille diskutieren 
die Verff. die chirurgischen Behandlungsmethoden und alle jene 
Verfahren, die dabei von Nutzen sind, wie Blutdrucksenkung, Hypo- 
thermie usw. Die Ergebnisse hängen ihrer Ansicht nach in erster 
Linie vom präoperativen Zustand des Patienten ab, genauer gesagt 
davon, ob er unmittelbar vor dem Eingriff voll bewußt oder aber 
komatös war. Eine Sammelstatistik, die 500 Fälle umfaßt, ergibt bei 
Kranken, die vor dem Eingriff bei vollem Bewußtsein waren, eine 
Mortalität von 18°%0, während sie bei Patienten, die im Koma operiert 
wurden, 80°/o beträgt. Die Statistik der beiden obengenannten Kli- 
niken ergibt ähnliche Zahlen, nämlich 22% bzw. 89°/o. 

Eine (ebenfalls an 2 Stellen erschienene) Arbeit von McKis- 
sock, Paine u. Walsh ist von fundamentaler Bedeutung in der 
Masse der Veröffentlichungen, die sich mit den verschiedenen Seiten 
des Aneurysma-Problems beschäftigen. McKissock u. seine Mit- 
arbeiter überblicken 455 Fälle von Subarachnoidalblutung, von 
denen 172 (38°%/0) starben; ein Aneurysma wurde in 261 Fällen nach- 
gewiesen, von denen 120 (46°/o) starben. Dieses sehr große Kranken- 
gut operierter und nichtoperierter Fälle analysieren die Verff. in 
sehr gründlicher Weise, um den Wert der chirurgischen Behand- 
lung eindeutig feststellen zu können. Sie kommen aber zu der sehr 
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überraschenden Feststellung, daß zur Zeit keine eindeutigen Zahlen- 
angaben über die Mortalitätsquote nichtoperierter rupturierter An- 
eurysmen vorliegen; daher kann der Wert der chirurgischen Behand- 
lung nicht einwandfrei bestimmt werden. Eine wesentliche Überlegen- 
heit der chirurgischen Behandlung ist im Krankengut der Verff. nicht 
festzustellen! Um Wert oder Unwert der chirurgischen Behandlung 
eindeutig zu klären, sind die Verff. dazu übergegangen, teils kon- 
servativ, teils operativ vorzugehen; sie wollen die Ergebnisse dieses 
therapeutischen Versuches im nächsten Jahr vorlegen. 

G. Lazorthes berichtet über 52 chirurgisch behandelte intra- 
zerebrale Hämatome; in dieser Serie sind Hämatome, die durch 
Traumen, Tumoren oder Aneurysmen bedingt waren, nicht einge- 
schlossen. Die Diagnose muß mittels Arteriographie gestellt werden; 
die Indikation zur Operation hängt von der Zunahme der klinischen 
Symptome als auch von der Lage des Hämatoms ab. Jüngere Kranke 
und solche mittleren Alters, die keine Arteriosklerose und keine 
Hypertonie aufweisen, sollen unbedingt operiert werden. Bei älteren 
arteriosklerotischen Patienten mit kardiovaskulären oder renalen 
Störungen müssen Schwere des Eingriffs und mögliche Erfolgsaus- 
sichten gegeneinander abgewogen werden. Der Eingriff besteht in der 
ausgiebigen Freilegung des Hämatoms mittels eines osteoplastischen 
Lappens, Inzision der Rinde, Entleerung des Hämatoms und Ent- 
fernung vorhandenen nekrotischen Hirngewebes. — Von den 52 vom 
Verf. operierten Kranken starben 9; von diesen hatten 8 arteriellen 
Hochdruck gehabt. 18 Patienten (34,5°/o) hatten nach ihrer Entlassung 
aus dem Krankenhaus keine neurologischen Ausfallserscheinungen 
mehr, 25 Patienten (48,5°%/) wurden mit neurologischen Ausfällen 
entlassen. 


Murpheyu.Miller haben 21 Fälle von „Karotis-Insuffizienz” 
behandelt und sind der Meinung, daß diese „eines der wichtigsten 
Probleme des Neurochirurgen” darstellt; als „Karotis-Insuffizienz‘ 
bezeichnen die Verff. einen partiellen oder vollkommenen Verschluß 
dert'Karotis int. am Halse durch einen Thrombus. Die Diagnose kann 
nur arteriographisch gestellt werden. Alle Fälle wurden mittels 
„Endoarterektomie” behandelt, die in der Freilegung und Eröffnung 
der thrombosierten A.carotis und in der Entfernung des Thrombus 
bestand. An den 21 Fällen wurden 22 Eingriffe ausgeführt, wobei es 
in 14 Fällen gelang, die Zirkulation wieder herzustellen. Eine weitere 
Serie von 10 Fällen hatte folgende Ergebnisse: 4 Heilungen, 1 Besse- 
rung, 3 Fehlschläge, 2 Todesfälle. 


C.Rob hat 70 Kranke mit Stenose oder vollkommenen Verschluß 
der Carotis int. am Halse behandelt. Die Kranken wurden während 
des Eingriffes auf 29—30° C abgekühlt; je nach den vorliegenden 
Verhältnissen wurde entweder die Thrombendarterektomie ausge- 
führt oder der betroffene Arterienabschnitt reseziert und durch ein 
Transplantat (konservierte Arterie oder Kunststoff) ersetzt. In 57 Fäl- 
len von 70 gelang es, die Zirkulation wieder herzustellen; 33 Kranke 
wurden völlig gesund, 11 besserten sich, 20 blieben unverändert, 
3 wiesen eine vorübergehende Verschlechterung auf, 3 starben. 


II. Epilepsie 


Die sog. Temporallappen- (oder „psychomotorische“) Epilepsie 
steht immer noch im Vordergrund des Interesses. David u. Dell 
umreißen ihre Stellung als Neurochirurgen zu den Problemen dieser 
Epilepsieform folgendermaßen: Allgemeine Übereinstimmung herrscht 
darüber, daß kortikale Epilepsieherde, die der medikamentösen Be- 
handlung trotzen, chirurgisch behandelt werden sollen, während 
generalisierte Anfallsformen sich nicht durch Operation heilen las- 
sen; ob die psychomotorische Epilepsie eine fokale oder generali- 
sierte Anfallsform darstellt, darüber sind die Meinungen geteilt. Die 
französischen Neurochirurgien sind geneigt, die psychomotorische 
Epilepsie mit den generalisierten Formen zu vergleichen bzw. sie zu 
ihnen zu zählen. Obschon oft genug pathologische Veränderungen 
bei Temporallappen-Epilepsien gefunden werden, sind sie nicht spezi- 
fisch. Wichtig ist, daß der medial gelegene Kortex des Schläfenlappens 
eine sehr niedrige Reizschwelle besitzt und daher für epileptogene 
Reize besonders empfindlich ist. Die guten Erfolge der temporalen 
Lobektomie bei psychomotorischer Epilepsie sind nach Ansicht der 
französischen Autoren weniger auf eine Ausschaltung spezifischer 
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Fozi zurückzuführen als vielmehr auf eine Unterbrechung gewisser 
Erregungskreise; es handelt sich dabei also um eine funktionelle 
Neurochirurgie, nicht um eine auf Herdentfernung gerichtete Chir- 
urgie. In Verfolg dieser Ideen haben Talairach, David u. 
Tournoux eine Methode zur stereotaktischen Exploration des 
Temporallappens ausgearbeitet und ihre bisherigen Erfahrungen in 
Form einer Monographie vorgeiegt. 

Einen umfangreichen Bericht über ein Kolloquium über „Temporal- 
lappen-Epilepsie” haben M. Baldwin u. P. Bailey herausgege- 
ben; das Buch enthält Beiträge von 38 Autoren, die sich ganz beson- 
ders mit den vielen verschiedenartigen Problemen dieser Epilepsie- 
form befaßt haben. Das Werk vermittelt den derzeitigen Stand des 
Wissens um die Temporallappen-Epilepsie und ist ein eingehendes 
Studium wert. 

Eingehende psychologische Untersuchungen an 25 Patienten, die 
wegen psychomotorischer Anfälle eine temporale Lobektomie durch- 
gemacht hatten, wurden von V.Meyer ausgeführt. War der Eingriff 
auf der nichtdominanten Seite ausgeführt worden, so blieben all- 
gemeine Intelligenz und Lernfähigkeit intakt; nach Lobektomien auf 
der dominanten Seite dagegen blieb zwar dasIntelligenzniveau relativ 
intakt, aber die Lernfähigkeit war herabgesetzt. Patienten dieser 
Gruppe hatten besondere Schwierigkeiten mündlich mitgeteilte Daten 
zu verstehen bzw. zu behalten. Dysphasische Störungen sind dafür 
nicht verantwortlich gewesen. 


Lichtenstern, Marshall u. Walker berichten über 
subkortikale Registrierungen in Fällen von Temporallappen-Epilepsie. 
Um sicher zu sein, daß die bei 14 Patienten beobachteten psycho- 
motorischen Anfälle vom Temporallappen ausgelöst wurden, haben 
Walker und seine Mitarbeiter von einem kleinen Bohrloch aus Elek- 
troden in den Schläfenlappen eingelegt und 10—30 Tage in situ ge- 
lassen, wobei in Intervallen von 1—3 Tagen Ableitungen aufgezeichnet 
wurden. Diese Methode ermöglichte u. a. die Auslösung von Anfällen 
auf elektrischem oder chemischem Wege, wodurch die temporale 
Genese derselben bestätigt wurde; es konnte auf diese Weise in ge- 
wissen Fällen die Indikation zur temporalen Lobektomie mit Sicher- 
heit gestellt werden, während in anderen Fällen angenommen werden 
mußte, daß die psychomotorischen Anfälle nicht im Temporallappen 
ausgelöst wurden. 

Die Hemisphärektomie kommt in gewissen Fällen von Epilepsie 
zur Anwendung. Zunächst sind, wie üblich, fast nur gute Resultate 
veröffentlicht worden. Dann sind Fälle bekanntgeworden, in denen 
es nach erfolgreicher Operation infolge einer Verschiebung des Ge- 
hirns nach der operierten Seite hin zu einem Hirnstammsyndrom 
mit folgendem Exitus letalis kam. Morello, Hoen u. O’'Neill 
berichten nun über ihre Erfolge und Mißerfolge mit der Hemi- 
sphärektomie in9 Fällen von insgesamt 16 operierten Kranken. 
Von den 9 Operierten, auf die sich die Arbeit beschränkt, starb einer 
am 11. postoperativen Tage an multiplen Lungen-Embolien, die von 
einer Thrombophlebitis beider Beine ausgegangen waren. Von den 
8 Überlebenden waren 5 gebessert, 1 unverändert, 2 infolge moto- 
rischer Einbußen schlechter daran als vor dem Eingriff. 

In 2 Fällen wurden im Anschluß an die Operation schwere Magen- 
blutungen beobachtet, die von den Verff. auf eine Schädigung des 
Hirnstammes zurückgeführt werden. 

Angesichts ihrer Ergebnisse schließen die amerikanischen Neuro- 
chirurgen, daß man von der Hemisphärektomie ein Aufhören oder eine 
Verminderung der epileptischen Anfälle und eine Verbesserung des 
Verhaltens, nicht aber eine Besserung der spastischen Lähmung und 
eine Erhöhung des Intelligenzniveaus erwarten dürfte. 


IV. Trigeminus-Neuralgie 


Auf diesem Gebiete ist die vonStookey u. Ransohoff ver- 
faßte Monogiaphie „Trigeminal neuralgia. Its History and treatment” 
zu nennen; das Buch enthält neben einer interessanten historischen 
Einleitung so gut wie alles, was sich über die Quintus-Neuralgie 
sagen läßt. Von besonderem Werte für den Neurochirurgen ist eine 
kritische Besprechung und Bewertung der operativen Behandlungs- 
methoden und eine statische Darstellung von über 700 von Stookey 
operierten Fällen. 
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V.Hypophysen-Chirurgie 


Die Hypophysektomie bei gewissen malignen Tumoren hat sich 
als brauchbare Methode erwiesen. Gleadhill gibt eine Übersicht 
über die chirurgische und radiologische Hypophysektomie und ihre 
Ausführung bei vorgeschrittenen Krebsfällen. LeBeau nimmt in 
einer Monographie zu dem gleichen Thema Stellung und stützt sich 
dabei im wesentlichen auf seine eigenen Erfahrungen. Evans u. 
seineMitarbeiter geben ihre Resultate mit der transkraniellen 
Yttrium9%-Hypophysektomie bekannt. 31 Frauen, die an Mammakrebs 
litten und hypophysektomiert wurden, konnten nachverfeolgt werden; 
in 8 Fällen war der Krankheitsprozeß für 12 Monate oder länger nicht 
fortgeschritten, 3 weitere Fälle boten Regressionserscheinungen, die 
13 Monate und länger anhielten. Die Yttrium-Hypophysektomie auf 
transfrontalem Wege erscheint den Verff. nicht gefährlicher zu sein 
als die gewöhnliche Hypophysenentfernung wegen Krebserkrankung. 
Die transsphenoidale Yttrium-Hypophysektomie wird von den Patien- 
tinnen und den einweisenden Ärzten eher akzeptiert; die Erfahrungen 
der Verff. mit dieser Methode reichen zur endgültigen Beurteilung 
noch nicht aus. Eine interessante operative Technik der Hypophys- 
ektomie hat Scoville beschrieben; in Bauchlage werden mit 
einem Trepan von 3,75 cm Durchmesser zwei Öffnungen dicht über 
der Schädelbasis angelegt, wobei auf die Stirnhöhle keine Rücksicht 
genommen wird. Auf beiden Seiten wird dann die Dura eröffnet und 
entlang der Falx bis zum Chiasma vorgedrungen und der Hypo- 
physenstiel durchtrennt. Nun kann die Hypophysenentfernung aus- 
geführt werden. Liegt ein präfixiertes Chiasma vor, so muß das Tuber- 
culum sellae abgemeißelt und auf diese Weise ein ausreichender 
Zugang zur Sella geschaffen werden. 


Klinik und Behandlung der Hypophysenadenome waren Verhand- 
lungsgegenstand des Kongresses des französischen Sprachgebietes im 
Jahre 1958. Der von Guiot herausgegebene Bericht besteht aus elf 
Abschnitten, welche die verschiedenen Aspekte der Adenom-Chir- 
urgie behandeln. An anderer Stelle hat Guiot zusammen mit 
Thibaut die transsphenoidale Operationsmethode eingehend be- 
schrieben; nachdem diese Methode fast vergessen worden war, wird 
sie hier und dort wieder häufiger ausgeführt, da sie eine geringere 
Mortalität als die transfrontale Methode hat. 


Heimbach analysiert 105 Fälle von chromophoben und chromo- 
philen Hypophysen-Adenomen, die an der Züricher Neurochirurgi- 
schen Universitäts-Klinik auf transfrontalem Wege operiert und dann 
nachbestrahlt worden waren. Von den 105 Fällen waren 88 chromo- 
phobe, 14 chromophile Adenome und 3 Adenokarzinome. Die Opera- 
tionsmortalität für die ganze Serie betrug 9,4%/o, nachdem sie zunächst 
18,8°/o, dann 13,3°/o und in den Jahren von 1952 bis 1956 auf 4,3°/o 
(46 Operationen) gefallen war. Die Verbesserung der operativen Re- 
sultate führt der Verf. einerseits auf die modernen Narkose- und 
Transfusionsmethoden, bessere Blutstillung usw. zurück, aber auch 
auf die Tatsache, daß große supraselläre Adenome nicht mehr ope- 
riert, sondern bestrahlt wurden. Große supraselläre Ausbreitungen 
wurden in 37 Fällen (35,9%/0) beobachtet, von denen sich 22 als in- 
operabel erwiesen, 9 subtotal und 6 teilweise entfernt wurden, wobei 
die Operationsmortalität 21,7°/o betrug, während in 16,2°%/o der Fälle 
Rezidive auftraten. — Eine Besserung des Visus war bei 79 Kranken 
(75,2°/6) festzustellen, eine bedeutende Besserung bei 54 Patienten 
(51,4/o). 


VI Hirngeschwülste 


Obrador hat in den letzten 12 Jahren 47 verifizierte Tuber- 
kulome beobachtet, eine Zahl, die 3,6% der von ihm operierten 1300 
Tumoren ausmacht; weniger als 50% der Fälle wiesen klinische An- 
zeichen einer tuberkulösen Erkrankung an anderen Stellen des Kör- 
pers auf. 17 Tuberkulome saßen im Großhirn, 30 im Kleinhirn, 45 die- 
ser Tuberkulome wurden operiert, wobei 9 Kranke (20%) starben. 
32 Patienten, die operiert und mit Streptomycin und Isoniazid nach- 
behandelt wurden, konnten nachverfolgt werden; 26 (81°/o) schienen 
dauernd geheilt zu sein. 


Arseni (Bukarest) hat von 1933 bis 1957 nicht weniger als 
201 Tuberkulome operiert. Das Alter der Kranken variierte von weni- 
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gen Monaten bis über 50 Jahre. 169 Patienten hatten solitäre, 32 mul- 
tiple Tuberkulome, 67° dieser Granulome lagen in der hinteren 
Schädelgrube. Vor der Einführung des Streptomycins betrugen die 
Operationsmortalität und die Sterblichkeit an nachfolgender Menin- 
gitis 84%/o. Seit Anwendung von Streptomycin sank die unmittelbare 
Mortalität auf 6,3°/0, postoperative Meningitis forderte 6°/o Opfer, so 
daß insgesamt etwa 12°/o der Operierten früher oder später starben. 
Heilung wurde in 88°/o der Fälle erzielt. 


Die Oligodendrogliome werden von David u. seinen Mit- 
arbeitern als Gliome ganz besonderer Art betrachtet; insgesamt 
haben die Verff. 25 einschlägige Fälle beobachtet. Die Dauer der 
präoperativen Symptome betrug durchschnittlich 2'!/2 Jahre; das 
Durchschnittsalter der Kranken belief sich auf 38 Jahre und 4 Monate. 
Die operative Mortalität betrug 4,5°/o, die Überlebensdauer durch- 
schnittlich 5V/s Jahre. Da sich diese Geschwülste relativ leicht ent- 
fernen lassen, sollten sie auch dann entfernt werden, wenn sie die 
motorische Rinde oder das Sprachzentrum befallen und noch nicht 
zu hochgradigen Ausfällen geführt haben. Die Nachbestrahlung 
scheint von Wert zu sein. 


Golu.McKissock berichten über 98 verifizierte Astrozytome 
des Kleinhirns. Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 
13 Jahre, ebenso wie in Cushings Serie. 2 der Kranken waren 1 Jahr 
alt, der älteste 60 Jahre. In allen Fällen wurde die Radikaloperation 
angestrebt. 4 Kranke starben, bevor der Eingriff ausgeführt werden 
konnte; in 65°/o der Fälle konnte eine vollständige Geschwulstent- 
fernung ausgeführt werden, in 16° eine partielle, in den restlichen 
Fällen schien es ratsam, nicht mehr als eine Biopsie oder Zysten- 
entleerung auszuführen. Die Operationsmortalität betrug 220 für die 
ganze Serie, sank aber in den letzten 10 Jahren auf 16°. Von den 
radikal operierten Patienten waren 5 Jahre nach dem Eingriff 76°/o 
am Leben, von den nicht radikal Operierten 56°o. Es ist denkbar, 
daß die Größe des Hydrozephalus auf die Höhe der Operations- 
mortalität Einfluß hat. 


Eine Art Rechenschaftsbericht über 200 Gliome in der hinteren 
Schädelgrube bei Kindern legt F. C. Grant vor. 92 Astrozytome 
wurden operiert, wobei die Mortalität 32% betrug; von den Über- 
lebenden haben 22 mehr als 10 Jahre gelebt. 77 Medulloblastome 
kamen zur Beobachtung, die insgesamt 80 Eingriffe erforderlich mach- 
ten. Die Operationssterblichkeit betrug beim ersten Eingriff 50"/o, 
beim zweiten 85/0. Die Überlebensdauer betrug im Durchschnitt 
29 Monate; 3 Operierte waren 10, 17 und 28 Jahre nach dem Eingriff 
noch am Leben. 14 Ependymome wurden operiert mit einer Mortali- 
tätsquote von 356; die durchschnittliche UÜberlebensdauer der er- 
folgreich Operierten belief sich auf 35 Monate. 12 Kranke hatten 
Spongioblastome, 6 starben nach dem Eingriff; die übrigen lebten 
durchschnittlich noch 41 Monate. 

Schließlich wurden noch 3 Neuroblastome und 2 Papillome beob- 
achtet. 


Eine umfangreiche Monographie über Medulloblastome hat B. L. 
Crue veröffentlicht; der Verf. hat praktisch alles Wissenswerte 
über diese bösartige Tumorform zusammengetragen, aber er muß 
abschließend feststellen, daß es zweifelhaft ist, ob auch nur ein Fall 
von Medulloblastom auf operativem Wege dauernd geheilt wurde. 
„Medulloblastoma remains today as one unsolved challenge.“ 
Buchmann u, Zülch diskutieren die postoperative Überlebens- 
dauer und der Fernmetastasierung beim Medulloblastom des Klein- 
hirns. Die Verff. machen darauf aufmerksam, daß etwa '/s der von 
ihnen nachverfolgten Fälle länger als 1 Jahr gelebt haben; sie ver- 
gleichen dies mit den Angaben von Cushing, Cairns, van Wagenen 
usw, und finden auch hier Angaben, daß Kranke mit operativ veri- 
fiziertten Medulloblastomen ausnahmsweise mehrere Jahre gelebt 
haben. Bleiben Kranke aber 6—8 Jahre nach dem Eingriff noch am 
Leben, dann sollte die histologische Diagnose überprüft werden. 
Anschließend besprechen die Verff. 4 Fälle mit Fernmetastasierung. 
Gerlach berichtet ebenfalls über Fernmetastasierung bei einem 
Medulloblastom; der Tumor befiel die Nackenmuskulatur und die 
Halslymphknoten. 


Zwei Fälle von Trigeminus-Neurinom sind von Dieckmann 
beobachtet worden. 


MMW 50/1959 


McCarty u. seine Mitarbeiter veröffentlichen die Er- 
fahrungen der Mayo-Klinik mit 45 Epidermoiden, 32 Dermoiden und 
10 Teratomen im Bereich des Zentralnervensystems; ein Teil dieser 
Fälle wird eingehend besprochen. Von 44 Epidermoiden lagen 24 in- 
trakraniell in der Diplo& der Schädelknochen, 3 intraspinal und 3 in- 
traorbital; was die intrakranielle Gruppe anlangt, so lagen 3 Ge- 
schwülste im Kleinhirnbrückenwinkel, 7 in der Sellagegend, 4 im 
Temporallappen und 1 zugleich über und unter dem Tentorium. Nur 
in der intrakraniellen Gruppe ereigneten sich postoperative Todes- 
fälle, von 21 Operierten starben 4. Von 19 Dermoiden bei Erwach- 
senen lagen 9 intrakraniell, 9 innerhalb des Schädelknochens, 1 in- 
traorbital, 4 im Spinalkanal. 


Von den 9 intrakraniellen Dermoiden lagen 6 supratentoriell, sie 
wurden alle operiert, die vollständige Tumorentfernung gelang je- 
doch nur in 1 Falle; 2 von den 6 Operierten starben nach dem Ein- 
griff. Die Mortalitätsquote für Epidermoide und Dermoide des Zen- 
tralnervensystems bei Erwachsenen war die gleiche, nämlich 9,1°/o. 


Fleming u. Botterell (Toronto) befassen sich ebenfalls mit 
kraniellen Dermoiden und Epidermoiden. Insgesamt wurden in der 
Zeit von 1929 bis 1956 9 Kranke mit Dermoiden und 18 mit Epi- 
dermoiden beobachtet; 2 Fälle (1 Epidermoid des 4. Ventrikels, 
1 supraselläres Dermoid) gingen nach dem Eingriff zugrunde. Alle 
Operierten, die am Leben blieben und nachverfolgt werden konnten, 
waren arbeitsfähig, obwolıl nicht in allen Fällen eine radikale Tu- 
morentfernung ausgeführt werden konnte. 


VI. Stereotaktische Eingriffe 


Diese stehen im Vordergrund des Interesses und haben eine Flut 
von Veröffentlichungen aller Art veranlaßt. Einige wenige Publika- 
tionen seien erwähnt: 

In Form einer Monographie haben Orthner u. Roederer 
über das Parkinson-Syndrom und seine Behandlung durch Koagu- 
lation des Globus pallidus berichte. Delmas u. Pertuiset 
haben einen für stereotaktische Zwecke verwendbaren Atlas her- 
ausgegeben, den sie „Topometrie cranio-enc&phalique chez l’homme” 
benannten. Als „Topometrie‘ bezeichnen sie eine auf exakten Maß- 
angaben beruhende topographische Anatomie. Ein noch größeres 
und sehr kostspieliges Werk ist eben von Schaltenbrand u. 
Bailey veröffentlicht worden; sein Text ist, ebenso wie der des 
eben erwähnten Werkes, zweisprachig. Diese „Einführung in die 
stereotaktischen Operationen mit einem Atlas des menschlichen Ge- 
hirns” wird vermutlich eine wichtige Hilfe bei stereotaktischen Ein- 
griffen werden. 

Neben diesen Büchern sind an Einzelarbeiten zu erwähnen: 
Cooper u. seine Mitarbeiter berichten verschiedentlich 
über ihre Erfahrungen z. B. über klinische und radiologische Kor- 
relationen der bei der Chemopallidektomie und Thalamektomie er- 
zeugten Läsionen; über die Anwendung beim Parkinsonismus und 
bei der Dystonie; über weitere Ergebnisse bei der Dystonia muscu- 
lorum deformans usw. Eine modifizierte Technik stereataktischer 
Operationen hat Mc Cau]| gefunden, der an anderer Stelle, zusam- 
men mit P. Martin über einen Fall von akutem Ilemiballismus 
berichtet, der mittels „ventrolateraler Thalamolysis behandelt 
wurde. Meyers hat Ultraschall zur Unterbrechung gewisser sub- 
kortikaler Strukturen verwendet. 


Obrador u. Dierssen haben 100 Fälle von „extrapyrami- 
dalen” Bewegungsstörungen behandelt und besprechen ihre Ergeb- 
nisse. Über die Behandlung gewisser Dyskinesien berichtet Tour- 
noux, während Guiot u. seine Mitarbeiter über die 
elektrische Reizung bzw. lokalisierte Ausschaltung der Capsula in- 
terna schreibt. Riechert bespricht an mehreren Stellen seine 
operative Technik, Indikationsstellung und Ergebnisse bei stereo- 
taktischen Eingriffen. 
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Aus der Medizinischen Klinik der Medizinischen Akademie Erfurt (Direktor: Prof. Dr. med. A. Sundermann) 


Erkrankungen der Atmungsorgane 


von A. SUNDERMANN und G. PANZRAM 


Bei der Zusammenstellung dieses Sammelreferates wurden Ver- 
öffentlichungen über Pleuraerkrankungen aus der neueren Literatur 
berücksichtig, soweit diese neue Gesichtspunkte vermittelten und 
sich nicht speziell auf die Pleuritis tuberculosa bezogen. 


Pleuritis exsudativa 


Die klinische Faustregel, daß eine Pleuritis exsudativa bei jünge- 
ren Patienten als Ausdruck eines tuberkulösen Geschehens und bei 
Kranken im höheren Lebensalter als Folge eines neoplastischen 
Prozesses zu deuten ist, hat — wie alle derartigen Verallgemeinerun- 
gen — nur eine begrenzte Gültigkeit. Wie trügerisch der Rückschluß 
vom Lebensalter auf die Ätiologie einer Pleuritis im Einzelfall sein 
kann, beweisen die Mitteilungen von Stead u. Mitarb, Leu- 
allenu. Carr undFrisch. 


Bei einer genauen Untersuchung von 24 Pleuritispatienten mit 
einem Durchschnittsalter von ca. 30 Jahren konnte Stead nur bei 
15 Fällen eine tuberkulöse Ätiologie nachweisen. Unter den über 
50 Jahre alten Pleuritisfällen der Mayo-Klinik lag nach einem Be- 
richt von Leuallen u. Carr noch in 46° ein tuberkulöses Ge- 
schehen vor; andererseits waren fast 25°/o der Patienten mit einem 
Pleuraerguß bei einem Bronchialkarzinom jünger als 50 Jahre. 
Frisch wertete die Pleuritisfälle oberhalb einer Altersgrenze von 
60 Jahren von 23 internen und Tuberkuloseabteilungen in Österreich 
aus. Transsudate wurden ausgeschlossen. Unter insgesamt 1210 Fäl- 
len fanden sich in rund 26°/s neoplastisch bedingte Ergüsse, in 250 
metapneumonische Pleuritiden, bei 21% handelte es sich um einen 
tuberkulös verursachten Pleuraprozeß und bei 9° um die Folgen 
eines Lungeninfarktes. Unter den restlichen Patienten mit selteneren 
Ursachen überwogen die rheumatischen Pleurakomplikationen. 

Die Nadelbiopsie der parietalen Pleura, die 1955 erstmalig von 


De Francis u. Mitarb. durchgeführt und systematisch zuerst 
von Heller u. Mitarb. angewandt wurde, hat die klinische 
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Diagnostik — wie auch bei den Punktionen anderer Organe — we- 
sentlich verbessert. Chomet faßt die bis 1958 vorliegenden Er- 
gebnisse zusammen (Lit. s. dort). Folgende Voraussetzungen müssen 
zur Vornahme einer blinden Pleurapunktion gegeben sein: 1. nor- 
male Blutgerinnung, 2. sichere Trennung der Lunge von der Brust- 
wand durch Erguß oder Schwarte und 3. die fluoroskopische Aus- 
wählung der Biopsiestelle. Die Technik muß aus den Originalarbei- 
ten ersehen werden. Zu einer Wiederholung der Punktion rät der 
Verf. bei ungenügendem Punktionsmaterial, normalem histologischem 
Befund trotz nachgewiesener Pleuraveränderungen und auch dann, 
wenn mikroskopisch nur die Anzeichen einer unspezifischen Ent- 
zündung oder Fibrose gefunden werden. Kann trotz wiederholter 
Punktionen eine sichere Diagnose nicht gestellt werden, so empfiehlt 
er die Durchführung einer chirurgischen Biopsie. Das dabei exzidierte 
Material soll sorgfältig an Hand von Serienschnitten sowie kulturell 
und biologisch (Meerschweinchenimpfung) untersucht werden. Durch 
diese Erweiterung der klinischen Diagnostik läßt sich der Prozent- 
satz an ätiologisch unklaren, sog. „idiopathischen Pleuraergüssen”, 
von 17—40°/o auf ein Minimum herabdrücken., 


Die Komplikationen liegen kaum über denen der gewöhnlichen 
Pleurapunktion. Mestitz, Purves u. Pollard beobachteten 
bei 228 Nadelbiopsien (Harefield-Nadel), die bei 200 Patienten in 
einem Alter von 3—85 Jahren durchgeführt wurden, nur ein sub- 
kutanes Hämatom und einen schmalen Pneumothorax. Das seltene, 
aber mögliche Auftreten von Luftembolien, intrapulmonalen und 
intrapleuralen Blutungen zwingt jedoch zu sorgfältiger Indikations- 
stellung nach vorheriger Ausschöpfung der üblichen klinischen Dia- 
gnostik einschließlich der Zytologie. 


Das diagnostische Leistungsvermögen der Nadelbiopsie geht aus 
dem Erfahrungsbericht der o.a. Autoren (Mestitz u. Mitarb) 
hervor. Unter diesen 200, z. T. wiederholt punktierten Patienten be- 
fanden sich 152 Fälle, bei denen die Pleurabiopsie zur ätiologischen 
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Klärung eines im Vordergrund des klinischen Bildes stehenden 
Pleuraergusses vorgenommen wurde. Bei den restlichen Patienten 
hatte der Erguß nur die Bedeutung eines klinischen Nebenbefundes 
(36 Fälle), oder es handelte sich um solide Pleuraveränderungen 
(12 Patienten). Von allen bioptischen Diagnosen erwies sich durch 
die weitere Beobachtung nur eine als falsch. Der Vergleich der klini- 
schen Initialdiagnosen mit dem histologischen Ergebnis des bi- 
optischen Materials ergab folgendes eindrucksvolle Bild: von 42 als 
Pleuritis carcinomatosa diagnostizierten Fällen wurden nur 14 bi- 
optisch als maligne Erkrankungen bestätigt; 7mal lag eine Tuber- 
kulose und 20mal eine unspezifische Pleurareaktion ohne typische 
histologische Veränderungen vor. Die Diagnose einer tuberkulösen 
Pleuritis wurde von 95 Fällen durch die Biopsie bei 62 Patienten 
bestätigt; 7mal handelte es sich um einen neoplastischen und 26mal 
um einen unspezifischen Pleuraprozeß. 

Stellt man die bioptischen Resultate den endgüitigen Diagnosen 
gegenüber, so zeigt sich, daß von 73 tuberkulösen Pleuritiden 70 
durch die Biopsie erkannt wurden. Von 30 neoplastisch bedingten 
Pleuraergüssen konnten demgegenüber nur 20 diagnostiziert wer- 
den. Die diagnostische Treffsicherheit der Pleurabiopsie ist demnach 
bei tuberkulösen Pleuritiden erheblich höher als bei malignen Pleura- 
veränderungen. Gleiche Erfahrungen machten bereits früher Do- 
nohoe u. Mitarb. Bei über der Hälfte aller Fälle erlaubte die 
Nadelbiopsie allein die richtige Diagnose. Trotz ausreichenden Punk- 
tionsmaterials konnte bei 59 Patienten eine sichere histologische 
Diagnose nicht gestellt werden. Weitere Einzeilheiten dieser inter- 
essanten Arbeit müssen im Original nachgelesen werden. 


Die zytologische Diagnostik des Pleuraexsudates schließt be- 
kanntlich große Fehlerquellen in sich ein. Sattler weist darauf 
hin, daß die meist außergewöhnlich harten Pleuraendotheliome we- 
nig zur Exfoliation neigen, so daß häufig negative zytologische Er- 
gebnisse vorgetäuscht werden. Andererseits können selbst erfahrene 
Untersucher durch die Desquamation einer entzündlich gereizten 
viszeralen Pleura irregeführt werden; besonders oft verursacht nach 
den Erfahrungen des Verf. die chronische Pneumonie fälschlich po- 
sitive Resultate. An Hand von drei Krankengeschichten, aus denen 
die Unzuverlässigkeit der zytologischen Diagnostik hervorgeht, 
wird auf die Notwendigkeit einer rechtzeitig durchgeführten Tho- 
rakoskopie bzw. Biopsie hingewiesen, Eine auf diesem Wege er- 
reichte Frühdiagnose der Pleuradeckzellengeschwülste ermöglicht 
eine chirurgische Therapie und die erfolgversprechende Anwendung 
von Radiogold. 

Bei metastatischen Pleuraergüssen konnten Samuels u. Mit- 
arb. keine wesentlichen Unterschiede in der Treffsicherheit der 
zytologischen und nadelbioptischen Untersuchungsmethode feststel- 
len. 21 Bronchialkarzinome, 13 Mammakarzinome, 14 maligne Lym- 
phome und 4 andere Patienten mit einem neoplastisch verursachten 
Exsudat wurden vergleichend mit diesen beiden Methoden unter- 
sucht. Während bei den Kranken mit einem Bronchial- und Mamma- 
karzinom die bioptische Untersuchung etwas ergiebiger war, er- 
brachte bei den malignen Lymphomen die zytologische Unter- 
suchungstechnik erheblich bessere Resultate. Übereinstimmend posi- 
tive Befunde wurden nur bei einem geringen Teil dieser Patienten 
erhalten. Die notwendige Konsequenz dieser nachgewiesenen großen 
Fehlerbreite liegt in der Anwendung beider Untersuchungsmethoden. 

Es bleibt abzuwarten, ob die Verfeinerung der zytologischen Dia- 
gnostik durch die simultane Anwendung der Phasenkontrast- und 
Fluoreszenzmikroskopie (Wittekind u. Völcker) zu besseren 
diagnostischen Ergebnissen führt. Die Verff. färbten die lebenden 
Zellen von Pleura- und Peritonealergüssen unmittelbar nach der 
Entnahme durch Zusatz von 1 Tropfen einer Acridinorangelösung 
(1:100) zu 10 ml Ergußflüssigkeit an und untersuchten das Präparat 
mit einem Kombinationsmikroskop für Phasenkontrast- und Fluores- 
zenztechnik. Das unterschiedliche Verhalten der Pleuradeckzellen 
und Exsudathistiozyten gegenüber diesem Farbstoff ermöglicht eine 
Differenzierung der Zellarten. Die Histiozyten speichern Acridin- 
orange schnell und intensiv in roten Einschlüssen; das Grundplasma 
fluoresziert kaum oder gar nicht. Demgegenüber ist die Farbstoff- 
aufnahme der Deckzellen wesentlich geringer bei einer starken 
Fluoreszenz des Plasmas. 
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Tumorzellen sind auch im Fluoreszenzmikroskop an den üblichen 
morphologischen Kriterien, wie Polymorphie, Veränderung der Kern- 
Plasma-Relation und Nukleolenvergrößerung, zu erkennen. Auffal- 
lend war die lebhafte Fluoreszenz der vergröberten Kernmembran, 
ferner bei einigen Tumorpatienten eine besondere Art der Acridin- 
orangespeicherung in Form großer, rotfluoreszierender Bezirke, die 
als „Seen‘ bezeichnet werden. Ein prinzipieller Unterschied gegen- 
über der granulären Form der Speicherung liegt nicht vor. Es ist 
fraglich, ob submikroskopische Struktureigenschaften der Tumor- 
zellen für diese Art der Farbstoffaufnahme verantwortlich gemacht. 
werden können. Mit gebotener Kritik betonen die Verff., daß die 
besondere Anfärbbarkeit noch nicht als ein spezifisches Zeichen 
von Tumorzellen angesehen werden kann. 

Eine rheumatische Ätiologie von Pleuraergüssen kann nach den 
Untersuchungen von Cenciotti u. Mariotti zusätzlich durch 
die Kontrolle des Antistreptolysintiters im Pleuraexsudat gesichert 
werden. Bei 148 Patienten wurde vergleichend die Höhe des Titers 
im Serum und Pleuraexsudat geprüft. Nur bei den Exsudaten rheu- 
matischer Ätiologie fand sich, entsprechend den Serumwerten, eine 
starke Erhöhung des Titers. Der Gehalt an Antistreptolysinen war 
bei den tuberkulösen Pleuritiden praktisch null und lag bei pneu- 
monischer Pleurabeteiligung im Bereich der Norm. Bei keiner dieser 
drei Patientengruppen bestanden wesentliche Differenzen zwischen 
Serum- und Exsudatwerten. 

Eine weitere, klinisch wenig gehandhabte Differenzierungsmög- 
lichkeit der Pleuraergüsse stellt die chemische und elektrophore- 
tische Analyse des Lipidgehaltes dar. Böhle u. Schmitt haben 
derartige Untersuchungen u. a. bei 62 Patienten mit hydropischer 
Herzinsuffizienz sowie entzündlichen und neoplastischen Pleura- 
erkrankungen durchgeführt. Es zeigte sich dabei, daß in allen Pleura- 
ergüssen Fette und Lipoide sowohl in freier als auch in eiweißge- 
bundener Form regelmäßig enthalten sind. Konzentration und Ver- 
teilung der einzelnen Lipidfraktionen wiesen in Abhängigkeit von 
der Ätiologie charakteristische Unterschiede auf. Bei malignen 
Pleuraprozessen fand sich der höchste Gesamtlipidgehalt (durch- 
schnittlich 330 mg®/o gegenüber = 240 mg’/o bei entzündlichen Ex- 
sudaten und = 100 mgP/» bei Transsudaten) unter deutlicher Ver- 
mehrung der Neutralfette und des freien Cholesterins. Als charakte- 
ristisches Merkmal der Tumorergüsse ergab sich ferner bei der 
elektrophoretischen Auftrennung eine ausgeprägte, nicht wandernde 
C-Fraktion. Der Fett- und Lipoidgehalt der Transsudate ist erheblich 
geringer und liegt auch noch deutlich unter dem der entzündlichen 
Exsudate. Im Mittel enthalten entzündliche Exsudate doppelt soviel 
Gesamtlipide, Cholesterine, Phosphatide und Neutralfette wie Trans- 
sudate. Die Stauungsergüsse wiesen im Gegensatz zu den Exsudaten 
eine relativ starke A-Fraktion der Lipoproteide auf. Da Stauungs- 
ergüsse von entzündlichen Exsudaten wohl meistens durch die son- 
stige klinische Symptomatik unterschieden werden können, liegt die 
differentialdiagnostische Bedeutung dieser Befunde vor allem in der 
Erkennung von malignen Pleuraergüssen. 

Bei den klinischen Bemühungen um die ätiologische Klärung 
eines „idiopathischen" Pleuraergusses muß auch an die Möglichkeit 
einer primären extrathorakalen Erkrankung gedacht werden. In der 
neueren Literatur finden sich einige Zusammenstellungen und inter- 
essante kasuistische Mitteilungen, die diesem klinischen Blickwinkel 
Rechnung tragen. 

Das häufige Vorkommen von Pleuraergüssen bei Leberzirrhosen 
ist bekannt und bedarf keiner Erörterung. Immerhin erscheint es 
erwähnenswert, daß Poinso u. Chanas in Marseille unter 400 
Zirrhotikern bei 103 Fällen pleurale Transsudate nachweisen konn- 
ten. In der überwiegenden Mehrheit werden — sicher zu Recht — 
mechanische Momente verantwortlich gemacht. Bei 5 Patienten war 
der Pleuraerguß auf ein tuberkulöses Geschehen zurückzuführen. 
Die Verff. bezweifeln den klinischen Wert der Rivaltareaktion als 
Kriterium für eine entzündliche Ätiologie, da sie bei diesen Patien- 
ten in 37% ein positives Resultat erhielten, teilweise trotz einem 
geringen Albumingehalt. Im Sediment fanden sich überwiegend 
Lymphozyten. 

Liegt bei dem gleichzeitigen Vorkommen von Aszites und Hydro- 
thorax keine Leberzirrhose oder liegen Hinweise auf einen meta- 
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stasierenden Tumor vor, so ist das sog. Meigs-Syndrom differential- 
diagnostisch zu erwägen. Die Trias: gutartiger Ovarialtumor, Aszites 
und Hydrothorax ist in der in- und ausländischen Literatur wieder- 
holt beschrieben worden. Im deutschen Schrifttum stammen u. W. 
die letzten Mitteilungen von Zimmermann, Burger und 
Seeger. Nur bei 40—-50°/o aller bisherigen Beobachtungen lag 
dem Krankheitsbild ein von Meigs ursprünglich beschriebenes 
Ovarialfibrom zugrunde. Die verschiedensten gutartigen Ovarial- 
tumoren können eine derartige Symptomatik verursachen. 

Bei dem kürzlich in dieser Zeitschrift von Seeger veröffent- 
lichten Fall handelt es sich um eine 31jährige Frau, die kachektisch 
mit Aszites, rechtsseitigem Pleuratranssudat und einem doppeltkopf- 
großen Ovarialkystom zur Aufnahme kam. Nach der operativen Ent- 
fernung des 9075 g schweren, mehrkammerigen Pseudomuzinkystoms 
bildeten sich Aszites und Pleuraerguß innerhalb kurzer Zeit zu- 
rück. Die Patientin erholte sich sehr schnell von dem schweren 
Krankheitsbild. 5 Monate nach der Operation wurde eine Gravidi- 
tät mens II festgestellt. Schwangerschaft und Geburt verliefen kom- 
plikationslos. 

Der Verf. erörtert ausführlich die derzeitigen Theorien über die 
Entstehung eines Pleuraergusses bei Ovarialtumoren; eine gesicherte 
Deutung der pathogenetischen Zusammenhänge ist noch nicht er- 
reicht. Die Kenntnis dieses Krankheitsbildes ist jedoch wichtig, da 
die fast stets vorhandene Kachexie, die als 4. Symptom neben dem 
Ovarialtumor, Aszites und Hydrothorax bewertet wird, zur Annahme 
eines metastatisierenden malignen Prozesses und unbegründeten 
therapeutischen Resignation verleiten kann, die bei der schnellen 
Rückbildung aller Symptome nach Entfernung des Ovarialtumors 
keinesfalls am Platze ist. 

Auch subpleurale, leukämische Infiltrationen können zu einem 
Pleuraerguß führen, dessen Ätiologie durch den Blutstatus unschwer 
zu erkennen ist. Offenbar handelt es sich um ein relativ seltenes Er- 
eignis, denn Frisch fand unter seinen 1210 zusammengestellten 
Pleuritisfällen nur 3 Leukämien. Mazzei u. Masnatta teilten 
die Krankengeschichten von 4 Patienten mit, bei denen eine Hämo- 
blastose mit pleuropulmonaler Symptomatik, z. T. als Anfangser- 
scheinung, vorlag. 


Rozner u. Lloyd weisen darauf hin, daß bei ätiologisch un- 
klaren, hämorrhagischen Pleuraergüssen auch an Skorbut gedacht 
werden muß. Die Verff. beobachteten einen 62jährigen Patienten, 
der sich wegen eines Ulkusleidens 2'/; Jahre nur von Kohlenhydra- 
ten und gekochtem Fisch ernährt hatte. Bei der ersten klinischen Auf- 
nahme fand sich neben einer Anämie als Hauptbefund ein hämor- 
rhagischer Pleuraerguß links. Es wurde in Verbindung mit dem 
Ulkusleiden an ein Magenkarzinom mit Metastasierung gedacht, zu- 
mal der Erfolg der klinischen Behandlung nur unbefriedigend war. 
Bei einer erneuten Einweisung wies der schwerkranke und dys- 
pnoische Patient Hautblutungen an beiden Händen und Beinen so- 
wie einen rechtsseitigen hämorrhagischen Pleuraerguß auf. Große 
Dosen von Vitamin C und Eisengaben führten innerhalb von einigen 
Monaten zum Abklingen sämtlicher Symptome, auch der Pleura- 
erguß bildete sich völlig zurück, so daß die Berufsarbeit wieder auf- 
genommen werden konnte. 

Nicht weniger interessant ist der kasuistische Bericht von 
Schneierson u. Katz über einen 73jährigen Patienten, der 
mit dem typischen klinischen Bild eines Myxödems zur Aufnahme 
kam und gleichzeitig einen einseitigen Pleuraerguß aufwies. Ein 
tuberkulöses oder malignes Geschehen, wie eine kardiale oder renale 
Ursache des Ergusses konnten ausgeschlossen werden. Unter der 
Substitutionstherapie mit einem Thyreoideapräparat wurde das 
Mxyödem einschließlich des Pleuraergusses beseitigt. Die klinische 
Diagnose wurde ein Jahr später durch die Autopsie nach einem 
apoplektischen Insult bestätigt. Das Besondere dieses Falles ist in 
dem isolierten Vorkommen eines Pleuraergusses bei Myxödem zu 
ersehen, während bisher über Ergußbildung bei Schilddrüsenunter- 
funktion nur im Perikard und Abdomen berichtet wurde. Als Ursache 
wird eine gesteigerte Kapillarpermeabilität zur Diskussion gestellt. 

Bei der Differentialdiagnose „idiopathischer" Pleuraergüsse ist 
schließlich gemäß einer Mitteilung von Berg u. Mitarb. auch 
an längere Zeit zurückliegende Thoraxtraumen zu denken. Die Verff. 
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berichten über 2 Patienten, bei denen sich ca. 1—3 Jahre nach Rippen- 
serienfrakturen Pleuraergüsse entwickelten. Das akut einsetzende, 
fieberhafte Krankheitsbild mit einem chronisch rezidivierenden Ver- 
lauf und verdächtigen Bazillenbefunden im Sputum erweckte zu- 
nächst den Verdacht auf eine tuberkulöse Pleuritis, der jedoch auf 
Grund der weiteren Beobachtung nicht aufrecht erhalten werden 
konnte. Im Zuge einer eingehenden thorakalen Diagnostik wurde 
schließlich in beiden Fällen eine Dekortikation durchgeführt, bei der 
sich keinerlei Anhalt für einen tuberkulösen Pleuraprozeß ergab. Es 
wird daher angenommen, daß es sich um verschleppte, posttrauma- 
tische Pleuraexsudate handelt, deren Auftreten als Folge stummer 
pleuraler Entzündungsherde nach den Rippenfrakturen gedeutet wird. 


Nicht nur die Klärung der Ätiologie, sondern auch der Nachweis 
eines Pleuraergusses kann u. U. Schwierigkeiten bereiten. Der 
isolierte, diaphragmale Pleuraerguß wird klinisch häufig übersehen 
und röntgenologisch als Zwerchfellhochstand verkannt, besonders 
dann, wenn ein beidseitiger Pseudohochstand der Zwerchfelle vor- 
getäuscht wird. Haubrich setzt sich an Hand eigener Erfahrun- 
gen und der vorliegenden Literatur mit der röntgenologischen Er- 
kennung von diaphragmalen Ergüssen auseinander. Die primäre 
diaphragmale Pleuritis als selbständige Krankheit ohne Beteiligung 
hyper- oder hypophrenaler Organe wird dabei grundsätzlich von 
dem infrapulmonalen Pleuraerguß als Folge ursächlicher Herz-, 
Nieren-, Geschwulsterkrankungen und gleichzeitiger parietaler Ex- 
sudationen unterschieden. 

Während die trockene, fibrinöse Pleuritis diaphragmatica durch 
die subjektive, klinische und röntgenologische Symptomatik kaum 
zu verkennen ist, sind exsudative Formen oft klinisch weitgehend 
stumm. Röntgenologisch gibt das Ausfließen des Ex- oder Trans- 
sudates bei Lagewechsel den entscheidenden Hinweis für die Ur- 
sache eines sonst unerklärlichen Zwerchfellhochstandes, vorausge- 
setzt, daß die freie Kommunikation mit dem parietalen Pleuraraum 
gewahrt ist. Die Ergußkuppe liegt ferner häufig weiter lateral als 
dem Zwerchfellbogen entspricht. (Matzel). In Zweifelsfällen wird 
die Anlegung eines Pneumoperitoneum empfohlen. Auch Koelsch 
u. Winter wiesen auf die diagnostische Bedeutung dieser Maß- 
nahme an Hand von 2 Patienten mit diaphragmalen Ergüssen hin, 
die zunächst nicht erkannt wurden. 


Der Nachweis kleinerer, durch peribasale Verklebungen abge- 
sackter Ergüsse gelingt nach Haubrich durch die Beachtung der 
sichelförmigen Verbreiterung des Exsudatschattens über der Kuppe, 
während der normale Zwerchfellschatten an der Peripherie breiter 
ist. Die Verbreiterung dieser „Sichel bei Einatmung, durch die 
inspiratorisch kleinere Zwerchfellfläche, sichert das Vorliegen eines 
fixierten, diaphragmalen Ergusses. — Es wird unter Berufung auf 
zahlreiche Autoren die Theorie vertreten, daß sich auf Grund be- 
stimmter physikalischer Gesetzmäßigkeiten alle Pleuraergüsse, be- 
sonders aber Transsudate, bei freier Kommunikation zuerst lamellär 
unter den Lungenbasen ansammeln, ehe es als „Spätsymptom” zur 
Ausbildung des typischen Sinus- bzw. Mantelergusses kommt. 

Zahlreiche Autoren beschäftigen sich in der neueren Literatur 
mit der pleuralen Eosinophilie (Guhl, Roskam u. Mitarb, 
Gruelund, Salajev, Gartmann, Jucker u. a.). Da es 
sich hier um ein Symptom ätiologisch sehr verschiedener Grund- 
krankheiten und nicht um ein selbständiges Krankheitsbild handelt, 
ist es nicht zweckmäßig, von einer „eosinophilen Pleuritis' zu spre- 
chen. Guhl hat ausführlich zu dem Vorkommen und der Ätiologie 
der pleuralen Eosinophilie an Hand 1700 untersuchter Pleurapunk- 
tate von insgesamt 646 Patienten Stellung genommen. 40°%/o dieses 
Krankengutes wiesen transitorisch oder permanent eosinophile 
Zellen im Pleuraerguß auf. Von einer eigentlichen pleuralen Eosino- 
philie sollte erst bei einem Eosinophilengehalt von 10% gesprochen 
werden. Das war bei 52 Patienten (ca. 8%) der Fall. Wie bei den 
Mitteilungen von Roskam u. Mitarb, Salajev u. Gart- 
mann fanden sich in manchen Exsudaten bis zu 90°%0 eosinophile 
Zellen, die bei längerem Stehenlassen zur Bildung von typischen 
Charcot-Leydenschen Kristallen führten. Die Verimpfung von 2—3 
ccm der stets sterilen Exsudate auf Meerschweinchen verursachte 
innerhalb von 12 Stunden den Tod der Versuchstiere, während bei 
Kontrollen mit 20 ccm nichteosinophiler Exsudate keine toxischen 
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Erscheinungen beobachtet wurden. Die weitere Differenzierung er- 
gab, daß die letale Wirkung an die zellulären Bestandteile der Er- 
güsse gebunden war. h 


Die von allen Autoren bestätigte unterschiedliche Ätiologie läßt 
eine diagnostische Auswertung dieses Symptoms kaum zu. Beson- 
ders hochgradige Eosinophilien hat Guhl bei spontanen und trau- 
matischen Pneumothorazes beobachtet. Beschrieben wird das Vor 
kommen ferner bei Tumoren, abklingenden Pneumonien, Löffler- 
schen Infiltraten, Lungeninfarkten, Herzinsuffizienz, Polyarthritis 
ıheumatica u. a. m. In 14°/o der eigenen Fälle von Guhl blieb die 
Ätiologie des Exsudates überhaupt unklar. Während dieser Verf. 
wie auch Gartmann stärkere pleurale Eosinophilien bei einem 
tuberkulösen Grundleiden nicht feststellten, wiesen alle 6 Fälle von 
Salajev einen spezifischen Lungenprozeß auf. 


Die Pathogenese ist unklar. Guhl u. Gartmann diskutieren 
eine Resorptionseosinophilie durch körpereigene und -fremde Ab- 
bauprodukte, allergische Vorgänge und die eventuelle Mitwirkung 
vasomotorisch-neuraler Mechanismen. Salejev deutet seine Be- 
funde im Rahmen der allgemeinen Zunahme allergischer Erschei- 
nungen durch Arzneimittelüberempfindlichkeit (Penicillin, Strepto- 
mycin). — Über die in diesem Zusammenhang interessierende Frage 
des Verhaltens der Bluteosinophilen wird unterschiedlich berichtet. 
Salajev konnte teilweise eine gleichzeitige Vermehrung der 
eosinophilen Zellen im peripheren Blutbild feststellen, nach Guhl 
u. Gartmann tritt die eosinophile Reaktion des Blutes gegen- 
über dem Pleuraexsudat mit einer Phasenverspätung ein, Roskam 
u. Mitarb, beobachteten einen Patienten mit einer 68/oigen pleu- 
ralen Eosinophilie bei zeitweilig ausgesprochener Eosinopenie im 
Blut. 

Verlauf und Prognose hängen weitgehend von dem Grundleiden 
ab. Der eosinophile Erguß kann nur wenige ccm betragen und sich 
schnell resorbieren, andererseits wurden auch hartnäckige, monate- 
lange Verläufe beobachtet; nach Salajev besonders bei älteren 
Patienten. Therapeutisch empfiehlt Guhl neben der Behandlung 
der primären Erkrankung die lokale oder parenterale Verabreichung 
von Cortison. 
Pleuraempyem 


Die modernen Sulfonamide und Antibiotika haben die Mortalität 
der Pleuraempyeme erheblich gesenkt. Der Internist ist durch die 
Instillationsbehandlung mit Antibiotika und Fibrinlösern weit besser 
als früher in der Lage, akute Empyeme völlig auszuheilen. Die kon- 
servative Therapie erfordert jedoch unter Berücksichtigung ihrer 
Gefahren und Grenzen eine strenge Indikationsstellung. Es ist ver- 
ständlich, daß gerade von chirurgischer Seite wiederholt auf die 
Gefahren einer Verschleppung des Krankheitsbildes durch inter- 
nistische Behandlungsversuche bei ungeeigneten Fällen hingewiesen 
wurde. 

Magovern u. Blades nehmen zur Ätiologie und Therapie 
der Staphylokokken-Empyeme Stellung. Sie weisen nachdrücklich 
darauf hin, daß es sich hier nicht nur um eine Ansammlung von 
Eiter im Pleuraraum, sondern um einen akuten Abszeß handelt. 
Dieses Krankheitsbild entsteht — abgesehen von der traumatischen 
und gelegentlichen iatrogenen Ätiologie — bei Kindern am häufigsten 
durch die Ruptur kleiner, subpleuraler Abszesse, bei Erwachsenen 
durch Iymphogene Infektion eines primär sterilen, metapneumoni- 
schen Exsudates, im Greisenalter vorwiegend durch septische Em- 
bolien. Die Diagnose kann auch röntgenologisch bei einer Lokali- 
sation im vorderen oder hinteren Mediastinum Schwierigkeiten be- 
reiten. Als besonders charakteristisch erwies sich bei kindlichen 
Staphylokokkeninfektionen mit pneumonischen Infiltraten und 
Pleuraempyemen eine Bläschenstruktur („bleb formation”) der 
Lunge, wahrscheinlich auf Grund einer bronchiolaren Obstruktion. 


Die Verff. lehnen eine konservative Therapie der Staphylo- 
kokken-Empyeme grundsätzlich ab und raten zur sofortigen chir- 
urgischen Drainage, zumal eine wirkungsvolle Bekämpfung der 
Staphylokokkeninfektionen durch die weitgehende Resistenz dieser 
Erreger nur vorübergehend nach der Einführung eines neuen Anti- 
biotikums zu erreichen sei. Die notwendige Dauer der Drainage 
hängt von dem jeweiligen Krankheitsbild ab und soll im allgemeinen 
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eine Woche betragen. Bei chronischen Empyemen muß der Drain 
so lange belassen werden, bis das durch Instillation von Kochsalz- 
lösung bestimmte Volumen der Empyemhöhle (cave bronchopleurale 
Fistel!) unter 10 ccm liegt. 


Rothe u. Kläring weisen bei der Erörterung der Ätiologie 
auf die möglichen extrathorakalen Ursachen eines Empyems hin. 
Eine besondere Bedeutung hat dabei der subphrenische 
Abszeß durch das nicht seltene Fortschreiten der Eiterung bei 
Stauung und Abflußbehinderung. 8 derartige Fälle mit unterschied- 
lichen primären abdominellen Erkrankungen konnten allein im 
Laufe eines halben Jahres beobachtet werden (Gallenblasenempyem, 
Milzabszeß, Appendizitis, Adnexitis, Niereneiterung u. a. m.). Die 
Verff. vermuten ferner einen kausalen Zusammenhang zwi- 
schen den Pneumothoraxatelektasen und Em- 
pyemen, da sie bei einer Durchsicht von 104 Empyemfällen in- 
folge eines Pneumothoraxexsudates in einem Drittel dieses Patien- 
tengutes sichere präexistente Atelektasen feststellen konnten. Nach 
einem kurzen Hinweis auf die untauglichen konservativen Behand- 
lungsmethoden bei eingedicktem Pleuraeiter und erschwerter Lungen- 
ausdehnung werden die Technik und die Ergebnisse der zweizeitigen 
Drainage nach Heller mit Übergang vom geschlossenen zum offenen 
System, der Jalousieplastik und der Dekortikation ausführlich be- 
sprochen. Die Wahl des chirurgischen Vorgehens hat sich nach dem 
Allgemeinzustand des Patienten und dem Lokalbefund unter beson- 
derer Berücksichtigung der Möglichkeit und der Folgen der Lungen- 
ausdehnung bei der Dekortikation zu richten. 


Antelawa zieht bei allen chronischen Empyemen spezifischer 
und unspezifischer Ätiologie die Dekortikation vor. Punktionen, 
Spülungen und moderne Antibiotika führen hier nicht zu günstigen 
Resultaten. Bei 19 Patienten mit einem chronischen Empyem wurde 
die völlige Dekortikation der Lunge vorgenommen und anschlie- 
ßend eine normale Entfaltung der Lungen mit wiederhergestellter 
Funktion beobachtet. Die Entfaltung ging in einigen Fällen sehr 
langsam vor sich und war erst 6—7 Wochen postoperativ voll- 
ständig. 

Durch eine sinnvolle Kombination der chirurgischen Drainage 
mit Instillation wirkungsvoller Antibiotika können auch bei dem 
erfahrungsgemäß therapieresistenten Pyozyaneus-Empyem gute Er- 
folge erzielt werden. Polymyxin B ist gemäß Jagdschian u. 
Fritzsche zur lokalen Anwendung bei pyozyaneusinfizierten 
Empyemen besonders geeignet, da es gegen diesen Erreger einen 
deutlichen Hemmeffekt aufweist und durch die Schwartenbildung 
nicht resorbiert wird. Nach Anlegung einer Saugdrainage und an- 
schließenden Spülungen mit physiologischer Kochsalzlösung wurden 
täglich oder im Wechsel mit Fibrinlösern 50, selten 100 mg Poly- 
myxin instilliert. Wegen der starken Eigenbeweglichkeit der Pseudo- 
monas aeruginosa empfiehlt sich eine häufige Lageänderung des 
Patienten nach Art der Rollkur, auch um die Nischen und Krypten 
der Empyemhöhle mit dem Antibiotikum in Berührung zu bringen. 
43 Pyozyaneusempyeme bei verschiedenen Grundkrankheiten spra- 
chen auf diese Therapie, teilweise erst nach längerer Durehführung, 
gut an. Nebenwirkungen traten weder bei der lokalen noch paren- 
teralen Applikation auf. Sulfonamidinstillationen brachten dem- 
gegenüber — trotz bakteriologisch nachgewiesener Empfindlichkeit 
der Erreger — keinen Erfolg. Bei einem Patienten konnte die bereits 
wiederholt berichtete Beobachtung bestätigt werden, daß Penicillin 
zu einem gesteigerten Wachstum der Pseudomonas aeruginosa führen 
kann. 

Brückel brachte ein aktinomykotisches Empyem konservativ 
durch insgesamt 89,2 Mill. E. Penicillin, 18,0 g Tetracyclin und 282 g 
Supronal einschließlich wiederholter Spülungen zur Ausheilung. Das 
Empyem war metastatisch von beherdeten Zähnen aus entstanden; 
ein pulmonaler Prozeß lag nicht vor. — Chloramphenicol erwies 
sich auch bei 4 Patienten mit den seltenen pleuropulmonalen Sal- 
monellainfektionen als wirksam (Weiss, Eisenberg u. Flip- 
pin). 3 Patienten wurden ausgeheilt, ein vierter erlag dem Grund- 
leiden, einem embryonalen Karzinom. 


Schrifttum: Antelawa, N. W.: Chirurgia (Moskau) (1959), S. 42. — Beıy 
P., Ferenkel, E. P., Shiver, Ch. B. u. Caris, T. N.: U.S. armed Forces med. J., & 
(1957), S. 31. — Böhle, E. u. Schmitt, A.: Z. klin. Med., 154 (1957), S. 358. — Brückel, 
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Das Dezimalsystem 


Mitglieder der Vereinigung der britischen pharmazeutischen Indu- 
strie „würden die Einführung des Dezimalsystems in England be- 
grüßen”, wie aus dem vor kurzem veröffentlichten Jahresbericht 
— 1958/59 — dieser Vereinigung hervorgeht. Bezüglich der kürzesten 
Zeit, in der eine solche Änderung sich auswirken könnte, waren die 
meisten der Meinung, daß sie innerhalb eines Jahres sich dieses 
Systems zum größten Teil bedienen könnten. Aus der Beantwortung 
eines Fragebogens, der von der Vereinigung an ihre Mitglieder ver- 
schickt wurde, ging hervor, daß während das „Imperial System‘ bei 
der Herstellung von Heilmitteln, feinen Chemikalien und galenischen 
Mitteln noch immer in den meisten Betrieben angewandt wird, die 
Verwendung des Dezimalsystems doch im Laufe der letzten fünf Jahre 
zugenommen hat. Einige pharmazeutische Betriebe waren der Mei- 
nung, daß die Beibehaltung des „Imperial Systems" dem Absatz ihrer 
Produkte im Ausland abträglich sei. Interessant ist, daß die über- 
wiegende Mehrheit der Mitglieder sich auch für die Einführung einer 
Dezimalwährung aussprach. 


Verhütung von Geschlechtskrankheiten 


Durch die ständige Zunahme der Gonorrhoe im Laufe der letzten 
Jahre, sieht sich der Gesundheitsminister veranlaßt, den lokalen Ge- 
sundheitsämtern größere Anstrengungen bei der Aufdeckung infek- 
tiöser Kontaktfälle nahezulegen. Abgesehen von anderen Vorkehrun- 
gen wurden Gesundheitsbeamte befragt, wie praktische Ärzte am 
besten zur Bekämpfung dieses Zustandes herangezogen werden könn- 
ten. Nach einem Rundschreiben des Ministeriums an die lokalen Be- 
hörden ist es klar, daß eine verhältnismäßig kleine Gruppe infizierter 
Prostituierter für die Verbreitung der Gonorrhoe verantwortlich ist. 
Diese Frauen — sei es, daß sie es selbst nicht wissen,"daß sie krank 
sind, oder weil sie eine Einschränkung ihres Gewerbes befürchten — 
verabsäumen, sich behandeln zu lassen, oder unterziehen sich einer Be- 
handlung erst, nachdem sie eine Anzahl von Männern infiziert haben. 
Besonders wird auf die Risiken aufmerksam gemacht, denen sich 
frische Go-Fälle aussetzen, da sich neuerdings einige Gonokokken- 
stämme als Penicillin-resistent erwiesen haben. 


Familiengröße 


„Falls es nicht zu großen sozialen oder wirtschaftlichen Umwälzun- 
gen oder zu einer von Grund auf veränderten Einstellung zur Ehe und 
Familie kommt — wovon vorläufig keine Anzeichen zu bemerken 
sind — wird sich die Bevölkerungsziffer wahrscheinlich auf dem bis- 
herigen Stand halten, vielleicht mit einem kleinen Überschuß.” So 
lautet das Resultat einer Analyse der Daten der Volkszählung von 
1951, die vom Zentral-Standesamt vorgenommen wurde. Dieses Er- 
gebnis zeigt, daß bei Frauen zwischen 45 und 49 die Familie im Durch- 
schnitt aus 2,03 Mitglieden besteht. Diese Zahl liegt zwischen Familien 
von ungelernten Arbeitern mit 2,64 und von Büroangestellten mit 1,49 
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S. 1106. — Rothe, G. u. Kläring, W.: Zbl. Chir., 82 (1957), S. 1792; Zbl. Chir., 83 
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28 (1957), S. 464. — Rozner, W. u. Lloyd, J.: Lancet (1958), S. 393. — Salejev, A. A.: 
Sovet. Med., 21 (1957), S. 126. — Samuels, M. L., Old, J. W. u. Howe, C. D.: Cancer 
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H. K.: Amer. Rev. Tuberc., 71 (1955), S. 473. — Weiss, W., Eisenberg, G. M. u. 
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Anschr, d. Verff.: Prof. Dr. med. A. Sundermannu. Dr. med. G. Panz.- 
ram, Med. Klinik d. Med. Akademie, Erfurt. 


Personen. Von verheirateten Frauen unter 50 hatten 20°/o noch kein 
Kind gehabt, während 10° vier oder mehr Kinder gehabt hatten. 
Ehepaare haben durchschnittlich etwas über die Hälfte ihrer Kinder 
im Laufe der ersten fünf Jahre und ungefähr 80°/o im Laufe der ersten 
zehn Jahre. 


Gelee Royale und Leukämie 


In Anbetracht des gegenwärtigen allgemeinen Interesses an Gelee 
Royale, ist es interessant zu bemerken, daß in einer der letzten Num- 
mern von Nature (London) G. F. Townsend u. seine Mit- 
arbeiter berichten, daß die Beimischung von Gelee Royale zu 
Gewebszellen vor der Inokulation die Entwicklung einer transplan- 
tierten Maus-Leukämie und die Bildung aszitischer Tumoren in Mäu- 
sen vollkommen hemmt, Daß diese tumorhemmende Wirkung auf der 
Hauptfettsäure des Gel&e Royale — 10-Hydroxydecenoesäure — be- 
ruht, wurde mittels fraktionierter Untersuchungen erwiesen. Dieses 
Resultat wurde nur erreicht, wenn das aktive Material vor der Inoku- 
lation mit den Zellen vermischt wurde. Versuche, die Wirksamkeit 
des Materials nach der Inokulation nachzuweisen, schlugen bisher 
fehl. Diese Resultate — so wird behauptet — sind im Laufe von zwei 
Jahren an fast 1000 Mäusen nachgewiesen worden, und sie Zeigen ein 
überraschendes Ergebnis: Entweder sterben alle Mäuse oder alle 
bleiben am Leben, 


Amöbenmittel 


Mehrere neue synthetische Amöbenmittel sind im Laufe der letz- 
ten Jahre hergestellt und, erprobt worden. Nach Professor A. W. 
Woodruff, Welcome Professor der klinischen Tropenmedizin, 
London School of Hygiene and Tropical Medicine, und Konsiliarius 
am Hospital für Tropenkrankheiten, London, ist „Entamid‘ das aus- 
sichtsreichste Mittel, dem von der britischen Pharmakopoe Kommis- 
sion der offizielle Name Diloxanid gegeben wurde. Seine chemische 
Konstitution ist: Dichloroacet-4-hydroxy-n-methylanilid. Es hat sich als 
höchst amöbozid in vitro und in vivo erwiesen und ist prak- 
tisch frei von toxischen Nebenerscheinungen. Fast unlöslich in Was- 
ser, wird es vom Darm rasch absorbiert, Bei Verabreichung per os ist 
es nach zwei Stunden im Blut nachweisbar und hält sich dort unge- 
fähr 6 Stunden auf derselben Höhe. Ferner wurde ein löslicheres Mit- 
tel, „Entamid” Piperazinsulfat hergestellt, und vorläufige Versuche 
scheinen zu zeigen, daß es wirksamer als „Entamid" ist. Außerdem 
wurde ein Salz, „Entamid‘ Furoat synthetisch hergestellt, das physi- 
kalische und chemische Eigenschaften aufweist, die dem „Entamid“ 
Benzoat ähnlich sind; es ist in Wasser unlöslich und wird weniger 
rasch absorbiert als „Entamid.” In vitro undin vivo haben Ver- 
suche gezeigt, daß es bedeutend wirksamer ist als „Entamid” oder 
„Entamid” Benzoat, und Vorversuche beim Menschen haben sich als 
recht aussichtsreich erwiesen. 


Vererbung und angeborene Mißbildungen 


In einem Symposium über Vererbung und Erbkrankheiten, das 
in der August-Nummer des „Practitioner” veröffentlicht wurde, be- 
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Panorama der ausländischen Medizin: England: Juli-August 1959 


spricht Dr. C. O. Carter von der klinischen Erbforschungsabtei- 
lung des Kinderhospitals, Great Ormond Street, London, das Problem 
der Vererbung und der angebörenen Mißbildungen. Er weist darauf 
hin, daß wenn zu Anfang dieses Jahrhunderts mehr als 100 von 1000 
lebendgeborener Kinder im ersten Lebensjahr starben, die 5 pro 
Tausend, deren Tod auf angeborenen Mißbildungen beruhte, lediglich 
für den Spezialisten von Interesse waren. Heute, da nur etwas über 
20 pro Tausend Lebendgeburten im Laufe des ersten Jahres sterben, 
sind die 4 pro Tausend, die an angeborenen Mißbildungen sterben, 
Sache des praktischen Arztes geworden. Abgesehen davon, daß an- 
geborene Mißbildungen die Todesursache bei etwa einem unter vier 
Todesfällen bei Kleinkindern sind, sind sie auch die Ursache vieler 
Todesfälle im Kindesalter überhaupt. Jedes fünfzigste Kind wird mit 
einer mehr oder weniger schweren Mißbildung geboren, 

Bei der Besprechung angeborener Mißbildungen des Herzens, bei 
denen sowohl genetische als auch Umweltfaktoren eine Rolle spielen, 
weist er auf die Untersuchung von Familien hin, deren Resultate auf 
eine geringe aber deutliche Zunahme der Risiken bei später gebore- 
nen Kindern schließen lassen; das Risiko beträgt 1:50. In Fällen, in 
denen auch das zweite Kind betroffen ist, weist es im allgemeinen die 
gleiche Mißbildung wie das zuerst betroffene Kind auf. In Fällen von 
angeborener Pylorusstenose, wo ein Elternpaar ohne selbst betroffen 
zu sein, ein Kind mit dieser Mißbildung gehabt hat, ist das Risiko, 
daß spätere Kinder mit der gleichen Affektion geboren werden unge- 
fähr 1:12 bei Knaben und bei Mädchen 1:50. In Fällen, wo ein Eltern- 
teil, besonders die Mutter, mit einer Pylorusstenose geboren wurde, 
ist das Risiko bedeutend größer, Die angeborene Hüftgelenksluxation 
ist noch nicht genügend vom genetischen Standpunkt untersucht wor- 
den. Es scheint, daß hier mehrere Erbfaktoren im Spiele sind, wobei 
die eine Gruppe vielleicht für die Form des Azetabulums, die andere 
für die Ligamente um das Gelenk bestimmend wirkt. Ein Umwelt- 
faktor, der zusammen mit der ersten Gruppe wirkt, steht in Beziehung 
zur Jahreszeit der Geburt, da angeborene Hüftgelenksluxationen bei 
im Winter geborenen Kindern häufiger sind. Erfahrungsgemäß ist das 
Risikoverhältnis für spätere Kinder ungefähr 1:40, wenn beide Eltern 
normal sind und 1:10 wenn ein Elternteil an der gleichen Affektion litt. 


Strontium-90 in Lebensmitteln 


Ein Bericht des landwirtschaftlichen Forschungsrats über „Stron- 
tium-90 in der menschlichen Nahrung in Großbritannien 1958" stellt 
ein beruhigendes Bild über die Wirkung von „fall-out" auf unsere 
Nahrung dar. Dieser Bericht beruht auf Untersuchungen, die sich auf 
das ganze Land erstreckten. Milch wurde von über 200 Depots, die 
über 40% der Milchproduktion des Landes ausliefern, gesammelt. Die 
Durchschnittskonzentration von Strontium-90 in der Milch wurde auf 
7 Mikrocurie per Gramm Kalzium geschätzt. Außerdem wurden typi- 
sche Proben von Kartoffeln, Mehl und grünen Gemüsen analysiert. 
Das Resultat besagte, daß das Verhältnis von Strontium-90 zu Kalzium 
in der Nahrung in Großbritannien im Jahre 1958 nirgends den Grenz- 
wert erreichte, der nach Ansicht des medizinischen Forschungsrats 
bedeutend höher sein müßte, um sofortige Maßnahmen notwendig zu 
machen. Die Durchschnittskonzentration betrug weniger als '/s dieses 
Grenzwertes, 


Subiertilität beim Mann und kinderlose Ehen 


In einer Übersicht über Subfertilität und kinderlose Ehen betont 
L. Stuart Scott, Male Infertility Clinic, Western Infirmary, Glasgow, 
die Notwendigkeit, bei allen kinderlosen Ehen den Ehemann zu unter- 
suchen. Er empfiehlt, diese Untersuchung vor der umständlicheren 
Untersuchung der Frau vorzunehmen. Der wichtigste Einzelfaktor bei 
der Beurteilung der potentiellen Fertilität des Ehegatten ist die Motili- 
tät der Spermatozoen, weniger ihre Anzahl. Obwohl Männer mit aus- 
gesprochener Subfertilität selten eine Schwangerschaft bewirken, 
sollte man sie nie als steril bezeichnen, da Schwangerschaften bei 
niedriger Spermatozoenzahi, wenn diese mit guter Morphologie und 
einem hohen Prozentsatz aktiver Spermatozoen verbunden ist, zu- 
Stande kommen. Wenn in der Samenflüssigkeit keine Spermatozoen 
gefunden werden, ist eine Untersuchung der Testes angezeigt, um 
möglichst früh entscheiden zu können, ob in dem hetreffenden Fall 
Chirurgische Behandlung oder Adoption in Frage kommt, Obwohl die 
Resultate der medikamentösen Behandlung den Erwartungen nicht ent- 
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sprechen, kann Testosteron subkutan implantiert oder inermittierend 
während bestimmter Phasen des Menstrualzyklus der Ehefrau, gele- 
gentlich indiziert sein. Allgemeine Maßnahmen, wie Bewegung in fri- 
scher Luft, entsprechende Diät und sorgfältige Beachtung der Genital- 
hygiene sind wichtig. Auch sollten keine Suspensorien getragen wer- 
den, um die Temperatur des Skrotums möglichst niedrig zu halten. 
Der Wert der Vitamin-E-Therapie ist zwar umstritten, doch berichtet 
der Verfasser, auffallende Besserungen in der Qualität des Semen 
nach 6monatiger Weizenkeimöltherapie beobachtet zu haben, Vaso- 
epididymostomie ist bei obstruktiver Azoospermie indiziert. Ganz er- 
staunliche Besserungen sowohl in der Zahl als auch in der Motilität 
der Spermien können 3 bis 24 Monate nach Varikozeleligierung am 
oder oberhalb des internen Inguinalringes erzielt werden. Desgleichen 
kann man bei genügender Spermatozoenzahl eine Besserung der Mo- 
tilität durch Ligierung großer oder mittlerer Varikozelen erzielen. 


Halothan Anästhesie 


Absorption, Verteilung und Ausscheidung von Halothan sind von 
W. A. M. Duncan u. J. Raventos an Versuchstieren unter- 
sucht worden. Sie fanden, daß das Anästhetikum während der Induk- 
tion rasch absorbiert wird, und daß die Konzentration im arteriellen 
Blut in verhältnismäßig kurzer Zeit die der inhalierten Konzentration 
erreicht und danach konstant bleibt. Im Gehirn und in der Leber 
nimmt die Halothan-Konzentration langsam zu, während sie im Fett- 
gewebe rascher ansteigt. Da das Gehirn keine großen Mengen Halo- 
than absorbiert und infolge des niedrigen Blut/Gas Koeffizienten die- 
ses Anästhetikums, erwacht der Patient schneller als nach einer Äther- 
oder Chloroformnarkose. Nach einer Narkosedauer von drei Stunden 
wird das im Körper fixierte Halothan nach 9—10 Stunden vollkommen 
ausgeschieden. Infolge Halothanfixation in den Geweben kommt es 
zu keinem Anstieg der Konzentration im Kreislauf während einer ge- 
schlossenen Kreislaufnarkose. Da es nicht gelungen ist, Umsetzungs- 
produkte des Halothans nachzuweisen, nimmt man an, daß es nicht 
im Körper umgesetzt wird. 


Britische Tuberkulose-Vereinigung 


Bei der im Juli in Cambridge abgehaltenen Jahresversammlung 
der britischen Tuberkulose-Vereinigung wurde eine große Anzahl 
verschiedener Themen diskutiert. Der interessanteste Vortrag über 
Tuberkulose behandelte die Resultate eines Chemotherapie-Versuchs 
auf lange Dauer bei chronischer Tuberkulose. Der Versuch begann im 
Januar 1956 und betraf 281 Patienten im Alter von 20—70 Jahren mit 
chronischer, bilateraler, kavernöser Tuberkulose, deren Sputum bei 
wenigstens zwei Untersuchungen Tuberkelbazillen aufwies. Die Be- 
handlung bestand aus 10 Gramm PAS und 200 mg Isoniazid täglich, 
abgesehen von einer Gruppe, die außerdem zu Anfang der Behandlung 
6 Wochen lang Streptomycin bekam. Nach 6 Monaten waren über 90°/o 
negativ, aber bei denen, die in diesem Stadium die Behandlung ab- 
brachen, waren Rückfälle bakteriologisch ziemlich häufig (von 18 Pa- 
tienten 7), und es war klar, daß eine Behandlungsdauer von 6 Mo- 
naten für diese Fälle nicht genügte. Nach einem Jahr Chemotherapie 
waren Rückfälle zwar weniger häufig, aber angelegte Kulturen waren 
doch in 10—15°/o der Fälle positiv. Bei diesen bakteriologischen Rück- 
fällen wurde radiologisch keine nennenswerte Verschlechterung fest- 
gestellt. Vom radiologischen Standpunkt aus schien die Ausdeh- 
nung dieser Behandlung auf ein zweites Jahr von keinem besonderen 
Vorteil zu sein, wenn auch die bakteriologischen Resultate besser 
waren. 60 Patienten, die sich einer zweijährigen Behandlung unter- 
zogen, hatten nur einen Rückfall zu verzeichnen, während bei ein- 
jähriger Behandlung das Verhältnis 60:8 war. 

Bei der Behandlung des Themas „Die Zukunft der BCG-Impfung 
von Schulkindern in Großbritannien” bemerkte Dr. T. M. Pollock, 
daß bisher 750 000 dreizehnjährige Kinder geimp‘t worden seien. In 
den Jahren 1950 bis 1952 waren 56 000 vierzehnjährige Kinder unter- 
sucht worden. Von diesen waren 13200 nicht geimpft worden, 14 100 
hatten BCG bekommen und 6400 Vole Bazillus Vakzine. 15800 rea- 
gierten positiv auf 3 TE und weitere 6500 auf 100 TE, Von den tuber- 
kulinnegativen Fällen erkrankten 2 pro Tausend im Jahr an Tuber- 
kulose, verglichen mit 0,4 pro Tausend der geimpften Fälle. In der 
anfangs tuberkulinpositiven Gruppe war das Verhältnis 3 pro Tausend, 
wo der Durchmesser der Reaktion mehr als 15 mm betrug, hingegen 
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weniger als 1 pro Tausend bei Durchmessern zwischen 5—14 ınm. In 
der Diskussion über „Die Behandlung der Bronchitis" war man allge- 
mein der Meinung, daß die Tetracycline die geeignetsten Behandlungs- 
mittel seien. Dauerbehandlung ist allerdings nur in einem geringen 
Prozentsatz der Fälle gerechtfertigt. Kurzdauernde Behandlungen — 
eventuell 2 bis 3 jeden Winter — sind praktischer, doch sollte der 
Patient das Präparat vorrätig haben und es schon während des Koryza- 
stadiums anwenden, Laboratoriumsbefunde variieren und sind nicht 
unbedingt von Nutzen, doch sollte man sie nicht unbeachtet lassen, 
wenn die Behandlung erfolglos bleibt. Bei Hospitalpatienten hat sich 
Penicillin in Verbindung mit Streptomycin bewährt. Wo es sich um 
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Seitz-Amreich: Biologie und Pathologie des Weibes. 
2. Aufl., 1. Ergänzungsband, 218 S., 590 Abb., 2. Ergänzungs- 
band, 563 S., 97 Abb., ferner das Gesamtinhaltsverzeichnis mit 
Sachregister und Anschriften der Mitarbeiter, schließlich Be- 
richtigungen, Verlag Urban & Schwarzenberg, Berlin-Inns- 
bruck-München-Wien 1955, 1957 und 1958. Preis für 1. Ergän- 
zungsband (Kunsthalbleder) DM 78,—, Preis für 2. Ergänzungs- 
band (Kunsthalbleder) DM 78,—. 


Das bekannte Handbuch über die Belange der Geburtshilfe und 
Gynäkologie einschließlich aller dazugehörenden Grenzgebiete liegt 
nunmehr in 2. Auflage abgeschlossen vor. Die Kriegsjahre und die 
technischen Schwierigkeiten danach hatten die rasche Fertigstellung 
der berefts 1939 in der Ausgabe begonnenen 2. Auflage jahrelang 
behindert und verzögert, Als das Werk, wie beim ersten Entwurf vor- 
gesehen, 1955 abgeschlossen war, entsprachen naturgemäß eine große 
Anzahl der ersten Beiträge nicht mehr dem augenblicklichen Stande 
von Forschung, Diagnostik und Therapie. Herausgeber und Verlag 
hatten sich deshalb entschlosseen, 2 Ergänzungsbände anschließend 
herauszugeben, die nunmehr im Buchhandel vorliegen und die als 
außerordentlich glückliche und vollständige Ergänzung des Gesamt- 
werkes bezeichnet werden dürfen. Wiederum kommen hervorragende 
Fachvertreter und Kenner von Spezialgebieten zu Worte, alle Lücken 
sind bis auf den Stand etwa der Jahre 1957—58 ergänzt, womit das 
Gesamtwerk den modernsten Anforderungen entspricht und für For- 
scher, Kliniker und Praktiker zu einem unentbehrlichen Ratgeber wird. 

Im 1. Ergänzungsband hat Birger Broman (Stockholm) 
die Rhesus-Faktor-Erkrankung nach dem neuesten Stande 
der Forschung geschildert, anschließend H. Dörr (Worms) die 
Toxoplasmose. H. Franken (Saarbrücken) bringt Ergänzun- 
gen zur Schmerzbetäubung in der Frauenheil- 
kunde, wobei die Anwendung der modernsten Methoden und Medi- 
kamente Berücksichtigung finden. K. Hoede (Würzburg) beschäf- 
tigt sich in seinem Kapitel mit der Penicillin-Behandlung 
bei Syphilis, welche allmählich immer mehr die Salvarsan-Be- 
handlung in der Geburtshilfe verdrängt hat. Axel Westman 
(Stockholm) bringt einen Nachtrag zu seinem Kapitel: Die neuro- 
hormonale Steuerung des Hypophysen-Zwischen- 
hirnsystems und ihre Störungen und berücksichtigt 
außer den klinischen Erfahrungen (z. B. beim Diabetes mellitus, der 
Fett- und Magersucht, Schilddrüsenstörungen u. a.) auch die experi- 
mentellen Untersuchungen. Ein sehr ausführliches Kapitel ist dem 
Problem der Thrombose und Embolie in Geburts- 
hilfe und Frauenheilkunde gewidmet und stammt aus 
der Feder von :Th. Koller (Basel) unter Mitarbeit von W. R. 
Merz, H. Stamm und R. Marbet; außer den Grundlagen für 
die thrombo-embolische Erkrankung sowie deren Klinik und Häu- 
figkeit, schließlich deren Spätfolgen wird ausführlich auf die Mög- 
lichkeit und die Bedeutung der Behandlung, insbesondere der Prophy- 
laxe eingegangen. Während hier für den Therapeuten wichtige und 
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resistente Staphylokokken handelt, kann die Anwendung von Erythro- 
mycin notwendig werden. Sehr zu empfehlen ist die routinemäßige 
Anwendung von zwei Präparaten. Bei Bronchospasmen haben sich 
Ephedrin, Adrenalin, Isoprenalin und Aminophyllin bewährt, und bei 
lang andauernden Spasmen sollten diese Mittel abwechselnd gegeben 
werden, Steroide waren nicht so wirksam wie bei Asthma und wurden 
in Verbindung mit Tetracyclin gegeben. Synthetische Reinigungsmittel 
und Enzyme waren wirkungslos. 


Schrifttum: Townsend, G. F. et al.: Nature (Lond.), 183 (1959), S. 1270. — 
Woodruff, A. W.: Practitioner, 183 (1959), S. 92. — Carter, C. O.: Practitioner, 183 
(1959), S. 144. — Scott, L. Stuart: Scottish Medical Journal, 4 (1959), S. 354. — Dun- 
can, W. A. M. a. Raventos, J.: Brit. J. Anaesth., 31 (1959), S. 302. 


moderne Therapievorschläge gemacht werden, erfährt der Leser aus 
dem folgenden großangelegten, von G, Hartmann (Wien) ge- 
schriebenen Kapitel alles Wissenswerte über die Fehlbildun- 
gen der weiblichen Geschlechtsorgane, des kau- 
dalen Harnapparates und der Kloake, schließlich 
über Zwitterbildungen, Man wird es dankbar begrüßen, daß 
zum Beispiel einzelne Formen der Zwitterbildung nicht bloß vom 
Pathologen, sondern — im 2. Ergänzungsband unter dem Kapitel 
Nebenniere — auch vom Pharmakologen, sich gegenseitig ergänzend, 
abgehandelt werden. Im übrigen trägt Hartmann für sein Kapitel 
ein Riesenmaterial mit zahlreichen instruktiven Abbildungen zusam- 
men, Den Abschluß des 1. Ergänzungsbandes bildet die Beschreibung 
der biologischen Schwangerschaftsreaktionen 
durch H. Lewin (Offenbach a. Main). 

Der 2. Ergänzungsband beginnt mit dem wohl letzten gro- 
ßen wissenschaftlichen Werke des vor einem halben Jahre verstor- 
benen H. Hinselmann (Hamburg): Die Pathologie der 
menschlichen Plazenta; dieses Problem war bereits von 
ihm in der 1. Auflage monographisch bearbeitet worden und findet 
nunmehr eine großartige Ergänzung, Man staunt immer wieder, wie 
an allen Stellen dieses 200 Seiten betragenden Kapitels eigene Ge- 
danken und Vorstellungen die fast unübersehbare Materie geordnet 
und leicht faßbar gestaltet hat. Hinselmann war nicht nur ein 
bienenfleißiger Arbeiter, sondern sprudelte selbst über von eigenen 
Ideen in einer beneidenswerten Vielseitigkeit! — Verhältnismäßig 
kurze, aber erschöpfende Ergänzungen werden von A. Jores (Ham- 
burg) zum Inselorgan und seinen Beziehungen zum 
weiblichen Geschlechtssystem, weiter von R. Am- 
mon (Homburg/Saar) über de Gewebshormone, ferner von 
W. Dirscherl und H. Schriefers (Bonn) über die Fer- 
mente gebracht. Größere Kapitel sind durch Th. von der Wense 
und V, Philadelphy (Innsbruck) der Nebenniere, durch 
F. Nagl (Wien) den Störungen und Erkrankungen der 
weiblichen Geschlechtsorganein ihrenBeziehun- 
gen zum Zirkulationsapparat gewidmet. In dem ersteren 
Kapitel findet sich in knapper Form alles Wissenswerte über Anato- 
mie, Histologie, Entwicklungsgeschichte, Physiologie und Pathologie 
der Nebenniere, wobei die endokrinen Beziehungen zu den anderen 
Drüsen mit innerer Sekretion und die verschiedenartige Situation von 
normaler, vermehrter oder verminderter Hormonproduktion ausführlich 
Berücksichtigung finden. Diese Darstellung dürfte in ihrer Geschlos- 
senheit und Vollständigkeit Praktiker sowie Forscher in gleicher 
Weise interessieren. Nagl beschäftigt sich vor allem mit der Ar- 
beit des Herzens und des Kreislaufs während der Schwangerschaft 
und behandelt besonders das Endokarditis-Problem, und die heute so 
aktuellen kongenitalen Herzerkrankungen. Schließlich findet sich im 
2. Ergänzungsband eine ausführliche Schilderung über den augen- 
blicklichen Stand der Chemotherapie, zu der so 
wohl die Sulfonamide als auch die Antibiotika und Tuberkulostatika 
gerechnet werden: G. Schubert (Hamburg) mit G. Höhne be 
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Buchbesprechungen 


handelt de Grundzüge der Chemotherapie, wobei er 
sich vor allem mit der Wirkungsweise und den Nebenwirkungen der 
Chemotherapeutika, der bakteriellen Resistenz gegen dieselben und 
den Methoden der Empfindlichkeitstestung bei Bakterien auseinander- 
setzt. K. Thomsen (Hamburg) beschreibt de Chemoprophy- 
laxe und -therapie in der Gynäkologie, H. Mittel- 
strass (Hamburg) in der Geburtshilfe, Diese drei Kapitel 
sind durch die Tatsache, daß diese Autoren der Heynemannschen 
Klinik entstammen oder diese heute leiten, einheitlich ausgerichtet 
und bringen nicht nur das Weltschrifttum, sondern auch die reiche 
Erfahrung auf dem Gebiete der Puerperalfieberbekämpfung der Klinik 
Heynemann-Schubert. 


Das Sachregister für die beiden Ergänzungsbände ist dem zweiten 
derselben beigefügt, während für die eigentlichen 10 Bände der 2, Auf- 
lage ein eigenes Sachregister in knapper Buchform erschienen ist, 


Prof. Dr. med, F, v. Mikulicz-Radecki, Berlin 


W.Staehler: Klinik und Praxis der Urologie. Klinik, Indi- 
kation, Diagnostik, operative u. instrumentelle Eingriffe, Nach- 
behandlung. Mit einem Geleitwort v. Prof. Th. Naegeli. 
BandlI: 892 S., 1034 teils mehrfarb. Abb., Georg Thieme Ver- 
lag, Stuttgart 1959, Preis GzIn. DM 240,—. 


Die Klinik und Praxis der Urologie von Staehler ist däs bisher 
umfangreichste auf die Praxis zugeschnittene deutsche Lehrbuch der 
Urologie. In dem bisher erschienenen I, Band bringt der Autor nach 
einer geschichtlichen und allgemein-propädeutischen Einführung die 
Mißbildungen, die Entzündungen, die Tuberkulose, die Steine, die Ab- 
flußstörungen und die Gewächse des Urogenitalsystems. Jedes dieser 
Kapitel gibt eine sehr eingehende Darstellung des Stoffes, wobei 
der Autor besonders seine eigenen Erfahrungen vermittelt. Die An- 
sichten und Behandlungsverfahren anderer Kliniken sind dabei aller- 
dings oft nur sehr kurz erwähnt. Auch die Abhandlung über die Ent- 
zündungen, besonders über die Urosepsis und Urotoxikose entspricht 
nicht ganz unseren Vorstellungen. Jedem Kapitel ist ein ausführliches 
Literaturverzeichnis angefügt. In äußerst fleißiger Weise ist in diesem 
Buch das Wissenswerte zusammengetragen und mit zahlreichen 
eigenen, meist ausgezeichneten Bildern und vielfach auch mit Kran- 
kengeschichten belegt. Hervorzuheben ist noch die besonders über- 
sichtliche Gliederung, die es zum Gebrauch in der Praxis und zum 
Nachschlagen geeignet macht sowie die ausgezeichnete Ausstattung 
und Bildwiedergabe. Jedem an der Urologie interessierten Arzt kann 
dieses Werk empfohlen werden. 

Dr, med. F. Arnholdt, München 


Ernst Speer: Rückblick auf 40 Jahre ärztlicher Psycho- 
therapie (1919—1959). 61 S., J. F. Lehmanns Verlag, München, 
1959, Preis kart. 7,80. 


Nach einer einleitenden kritischen Betrachtung über die Begriffs- 
bildung in der Psychotherapie gibt der Autor einen Überblick über 
die Entwicklung der ärztlichen Psychotherapie seit 1919, wie er sie 
selber in 40 Jahren erlebt hat. Hier berichtet Speer von den Wider- 
ständen, die damals gegen die Psychotherapie bestanden und gibt 
eindrucksvolle Beispiele von der affektiven Ablehnung derselben. 
Hier tauchen Formulierungen auf, die im Bereich wissenschaftlicher 
Diskussionen mehr als befremdlich sind. Ferner zeigt Speer an 
einem Ausspruch Försters aus dem Jahre 1928, der besagt, daß die 
Hysterie ein Krankheitsbild mit noch nicht bekannter pathologischer 
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Anatomie sei, auf, welchen Irrtümern große Forscher verfallen können, 
wenn sie sich über Gebiete äußern, die nicht in engerem Sinne ihr 
Forschungsgebiet darstellen. 

Im weiteren setzt sich der Autor mit den psychotherapeutischen 
Gedanken der großen Begründer eigener Schulen, Freud, Adler und 
Jung, auseinander und erwägt kritisch, was er heute als überholt an- 
sieht oder als dauernd, In diesem Rahmen gedenkt er der Leistungen 
seiner Weggenossen, die Eigenes der Psychotherapie beigesteuert 
haben: I. H. Schultz, F. Mohr, P. Bjerre, G. R. Heyer, E. Kretschmer u. a. 

In einem dritten Kapitel untersucht Speer die Wandlungen der 
Psychopathologie der Neurose und gibt in einem Abschlußkapitel 
einen Einblick in die Entwicklung seiner Privatklinik, in die dort 
geleistete Arbeit und in die mit der Klinik verbundenen Probleme, 

Das kleine Büchlein ist allen psychotherapeutisch arbeitenden 
Ärzten sehr zu empfehlen. Es macht sie mit einer Persönlichkeit be- 
kannt, die in unserem Fach über 40 Jahre eine führende Stellung ein- 
genommen hat, Dr. med. J. Cremerius, München 


W.Pschyrembel:Klinisches Wörterbuch. Gegr. von Otto 
Dornblüth. 123.—153. Aufl., XVI, 980 S., 1385 Abb. Verlag 
Walter de Gruyter u. Co., Berlin 1959. Preis GzIn. DM 20,—. 


Die 123. Auflage des klinischen Wörterbuches von W. Pschy- 
rembel stellt sich in völlig neu bearbeiteter Ausführung vor. Die 
Fortschritte auf allen Gebieten der Medizin sind berücksichtigt wor- 
den. Man braucht nur unter irgendeinem Begriff nachzuschauen, z. B. 
bei Shigella, dann findet man in der neuen Ausgabe eine genaue 
Einteilung der verschiedenen Gruppen und eine Skizze der Erreger, 
was zusammen mehr als Spaltenlänge ausmacht. Die alte Ausgabe 
brachte nur ein Dutzend Zeilen über den gleichen Sachverhalt. Man 
kann sich über den Nelson-Test genausogut orientieren wie über 
das Properdin, alles Begriffe, die die alte Ausgabe noch nicht kennt. 
Die erläuternden Skizzen und Abbildungen sind beinahe verdoppelt 
worden. Trotz all dieser Erweiterungen hat der Umfang des Buches 
nicht zugenommen, das Format ist lediglich etwas vergrößert worden. 
Der „Pschyrembel, treuer Begleiter so vieler Ärzte von Anbeginn 
der klinischen Semester, kann seinen Stammplatz auf unseren Schreib- 
tischen wieder unangetastet behaupten. 


Dr. med. Elisabeth Platzer, München 


Alexander von Humboldt: Kosmische Naturbetrach- 
tung. Sein Werk im Grundriß, herausgegeben von Rudolph 
Zaunick. 422S,, 1 Bildtafel, Alfred Kröner Verlag, Stuttgart, 
1958, Preis GzIn. DM 13,50. 


Man darf dem Herausgeber dieses Auszuges aus den umfäng- 
lichen und schwer zugänglichen Werken A. v. Humboldts dankbar 
sein, daß er es ermöglicht, auf bequeme Weise einen Einblick zu 
gewinnen in das Schaffen und Denken dieses außergewöhnlichen 
Mannes, der auf allen Gebieten der Naturwissenschaften zu Hause 
war und sie durch sein Forschergenie ungemein bereicheft hat. Man 
staunt über den scharfen Blick, mit dem A. v. Humboldt in den 
mannigfaltigen Erscheinungen, die ihm auf seinen Weltreisen ent- 
gegentraten, das Wesentliche und ihre Beziehungen zum Kosmos 
erkannte, mochten sie auch noch so neuartig erscheinen. Man be- 
wundert den Fleiß, die Zähigkeit und Unerschrockenheit, womit er 
seinen Zielen nachstrebt und läßt sich tief berühren von der poe- 
tischen Sprache, durch die er sein ästhetisches Erleben der Natur 
vermittelt. Dr. med. Hans Spatz, München 
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KONGRESSE UND VEREINE 


Medizinischer Verein Greifswald 


Sitzung am 13. Oktober 1958 


F. Moser, Greifswald: Uber die Methodik der extrakraniellen 
Gefäßausschaltungen. 


Die Folgezustände am Gehirn bei Unterbrechung des Karotis- 
zuflusses sind gekennzeichnet durch die mangelnde Blutversorgung 
der von der A. cerebri anterior und media versorgten vorderen und 
mittleren Anteile der Großhirnhemisphäre. Die Auswirkungen über den 
Hirnkreislauf sind mannigfaltiger Art. Die Gefahr des Versagens des 
proximalen Kollateralkreislaufs in den basalen Kommunikationen des 
Circulus arteriosus Willisii ist infolge der im allgemeinen günstigen 
anatomischen Vorbedingungen besonders im Bereiche der A. communi- 
cans anterior (Manitz, Hultquist) die geringere, In höherem Maße ist 
die Gefahr des Versagens des distalen Kollateralkreislaufs in der Ge- 
fäßperipherie des Gehirns gegeben. Einerseits spielen dabei, bedingt 
durch das Absinken des Blutdruckes und den akuten Sauerstoffmangel, 
Fehlregulationen eine entscheidende Rolle, die, wie angenommen wird, 
in Gefäßspasmen der präkapillaren und kapillaren Endstromgebiete 
zum Ausdruck kommen (Bing u. Hampel, Scholz, H. Becker, K. H. 
Zülch). Die Auswirkungen an der Hirnsubstanz können dabei im Auf- 
treten umschriebener Hirnnekrosen bzw. in Schrankenfunktions- 
störungen an der Gefäßmembran infolge funktioneller Kreislaufstörun- 
gen bestehen. Eine weitere entscheidende Rolle für das Versagen des 
distalen Kollateralkreislaufs spielen die organischen Gefäßverände- 
rungen, ugxter denen die altersbedingte Zerebralsklerose an erster 
Stelle steht. Aus diesen sehr komplexen Vorgängen mit ihren viel- 
fältigen Folgezuständen erklärt sich das wechselnde neurologische 
Zustandsbild des Karotisverschlusses, auf das in letzter Zeit besonders 
Zülch hingewiesen hat. Unter den Methoden der operativen Ausschal- 
tung der A. carotis communis und interna kommt besondere Bedeu- 
tung den Verfahren zu, die das Prinzip einer protrahierten Unter- 
brechung des Blutstromes verfolgen. Nach Erörterung der zahlreichen, 
dafür angegebenen Methoden, wird besonders auf die Karotisdrosse- 
lung eingegangen, die sich infolge bestimmter Gefahren bisher nicht 
bewährt hatte und heute so gut wie allgemein aufgegeben worden ist. 
Die Hauptgefahren der Karotisdrosselung bestehen in der throm- 
botischen Hirnembolie und der Wandinfektion des Gefäßes mit sekun- 
därer Arrosionsblutung. Dem läßt sich durch ein besonderes Vor- 
gehen wirksam begegnen, das darin besteht, daß die Drosselung in 
der von Doberauer angegebenen Weise mit einem Gummidrain ausge- 
führt wird, das in einer über 8 Tage ausgedehnten Verengerung der 
um das Gefäß gelegten Schlinge allmählich zum Verschlusse des Ge- 
fäßlumens führt. Die endgültige Unterbindung des Gefäßstammes er- 
folgt jedoch von einer getrennten Wunde in ganz gesunden Verhält- 
nissen, um die Gefahr der Infektion auszuschließen. Auf diese Weise 
gelang es, die Karotisausschaltung unter den besonders ungünstigen 
Bedingungen des Karzinombefalls der Karotis in 18 Fällen ohne 
schwerere, für die Funktion bedeutungsvolle Störungen von seiten 
des Gehirns auszuführen, 


S.Mehmke, Greifswald: Die Bedingungen der Luitschallüber- 
leitung nach der Fensterungsoperation. 


Trotz der zunehmenden Verbreitung der Stapesmobilisation und 
ihrer Modifikationen hat die klassische Fensterungsoperation (Meat- 
Anirotomie mit Anlage eines neuen Fensters am horizontalen Bogen- 
gang) ihre Bedeutung als hörverbessernder Eingriff bei einer bestimm- 
ten Auswahl von pathologischen Veränderungen des Mittelohres be- 
haupten können, wobei die Otosklerose nach wie vor im Vordergrund 
steht. 

Die nach einer Fensterungsoperation völlig andersartigen Bedin- 
gungen der Schallüberleitung zum Innenohr haben seit den ersten 
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großen Erfolgen dieser Operationsmethode eine Reihe von Physiolo- 
gen und Klinikern zu experimentelien und klinischen Untersuchungen 
über die bei dieser Schwellenerhöhung wirksamen Faktoren angeregt. 
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen führten jedoch zu recht unter- 
schiedlichen Auffassungen. Insbesondere zeigten sich erhebliche Un- 
terschiede in der Beurteilung dieses Fragenkomplexes zwischen 
Physiologen einerseits und Klinikern andererseits, Während von maß- 
geblicher theoretischer Seite den verschiedenartigen Verhältnissen 
des Mittelohres nur eine geringe oder gar keine Rolle für die Fre- 
quenzgangentstehung zugebilligt wurde, besteht klinischerseits die 
Notwendigkeit, den Mittelohrbedingungen einen wesentlichen Anteil 
für die Gestaltung des Frequenzganges zuzuerkennen. 

Angesichts dieser im Flusse befindlichen Situation schien es von 
großem Interesse zu sein, an Hand eigener experimenteller Versuche 
unter besonderer Berücksichtigung der klinischen Erfahrungen die- 
sem Problem noch einmal nachzugehen, um so eventuell einer beiden 
Teilen gerecht werdenden Auffassung über die Entstehung der Hör- 
schwelle nach der Fenestration näherzukommen. Neben dem beson- 
deren Wert für die spezielle theoretische Fragestellung ergibt sich 
aus solchen patho-physiologischen Untersuchungen außerdem die 
Möglichkeit, wertvolle Erkenntnisse für die weitere Entwicklung der 
Operationsmethode zu gewinnen. 

Die experimentellen Untersuchungen des Vortragenden bestanden 
in Schalldruckmessungen an frischen menschlichen Felsenbeinpräpara- 
ten am neuen und runden Fenster sowie innerhalb des Mittelohres, 
die mit Hilfe speziell für diesen Zweck entwickelter Luftschall- und 
Schwingungssonden durchgeführt wurden. Die Tonzuführung zum 
Gehörgang geschah im Druckkammerverfahren analog dem Vorgehen 
bei der Audiometrie. 

Da der unter Zugrundelegung der Interferenzerscheinungen der 
auf neues und rundes Fenster einwirkenden Schallwellen errechnete 
Frequenzgang nicht mit der in der Praxis zumeist erzielten Hör- 
schwelle übereinstimmt, kam v. Bekesy auf Grund experimenteller 
Untersuchungen und Modellversuche zu dem Ergebnis, daß neben den 
Interferenzerscheinungen noch andere Faktoren, nämlich die Reso- 
nanzverhältnisse des operativ erweiterten Gehörganges, maßgeblich 
bei der Entstehung des Frequenzganges beteiligt sind. Auf die Ver- 
hältnisse am Helmholtz-Resonator übertragen, verlegte v. Bekesy das 
neue Fenster an den Resonatoreingang, was einen Schalldruck von 
Null an diesem Fenster bedeuten würde. Unter der Voraussetzung, 
daß am runden Fenster dann der Eingangsschalldruck herrscht, ergibt 
sich für die Resonanzfrequenzen die Möglichkeit einer Schalldruck- 
differenz zwischen beiden Fenstern von der Größe des Eingangsschall- 
druckes. Das aber würde innerhalb der Resonanzbreite eine Hör- 
schwelle ermöglichen, die gerade etwa 26 db unterhalb der Normal- 
schwelle liegt. _ 

Die Bedeutung des operativ erweiterten Gehörganges als Resonanz- 
raum konnte vom Vortragenden bestätigt werden. Diese Resonanz- 
verhältnisse wirken sich allerdings, ‚wie an einer Reihe von Sinus- 
kurven gezeigt werden konnte, auch auf die Schwingungen der Mem- 
bran des runden Fensters aus. Jedoch lassen sich die klinischen Er- 
fahrungen besser erklären, wenn man dem neuen Fenster — auf den 
Helmholtz-Resonator übertragen — einen Platz einräumt, etwa an 
einer Schallisobare der Amplitude des Eingangsschalldruckes oder gar 
größer. Die Tatsache, daß eine Trommelfelloperation nach der Fen- 
sterungsoperation zu einer Hörverschlechterung führt, ist, da sich bei 
der Trommelfellperforation der Schalldruck am runden Fenster jen- 
seits der Eigenschwingung des Trommelfelles erhöht, wie es an Hand 
von Sinuskurven und Lissajousfiguren gezeigt werden konnte, nur 
verständlich, wenn am neuen Fenster ein Schalldruck einwirkt, der 
größer als Null ist. Bei einem Nullwert des Schalldruckes am neuen 
Fenster müßte sich nach einer Trommelfellperforation geradezu das 
Gehör verbessern, da ja dann die Schalldruckdifferenz vergrößert 
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Kongresse und Vereine 


wird. Ein überzeugendes Beispiel für diese Vorstellung bietet die 
Situation der Trommelfellperforation bei der geschlossenen Fenste- 
rungsoperation. Hier liegt das neue Fenster unter der Voraussetzung 
eines geschlossenen Aditus im absoluten Schallschutz, d. h., es 
herrscht dort der Schalldruck Null. Tatsächlich führt, wie es mehr- 
fach beobachtet werden konnte, hier die Trommelfellperforation zu 
dem erwarteten Höranstieg unter- und oberhalb der Eigenschwingung 
des Trommelfellgehörknöchelchenapparates. Theoretisch ist im Be- 
reich der Eigenschwingung des Trommelfellgehörknöchelchenappa- 
rates, also auch bei der geschlossenen Fensterung (bei intaktem Trom- 
melfell), das Erreichen der 26-db-Linie möglich, Jedoch wird die ge- 
ringe Frequenzbreite dieser optimalen Schwelle diese Methode kaum 
empfehlen. 

Die bisher kaum beachtete Möglichkeit der Beeinflussung der Hör- 
schwelle durch einen offenen Aditus ließ sich experimentell au’klären. 
Es zeigten sich bei offenem Aditus signifikante Schalldruckerhöhun- 
gen am runden Fenster, die in deutlicher Abhängigkeit von der Eigen- 
schwingung des Trommelfellgehörknöchelchenapparates standen. 

Die klinisch beobachtete Hörverbesserung im tiefen Tonbereich 
bei Abdecken des Trommelfelles mit Prothesen ließ sich experimentell 
als Abschirmeffekt des runden Fensters erklären. Durch Abtragen der 
Brücke und Entfernung des Ambosses kommt es zu einer Erschlaffung 
des Trommelfelles, die zu einer Änderung der Eigenschwingung führt. 
Der dabei im Bereich der tiefen Frequenzen erhöhte Schalldruck am 
runden Fenster wird dann durch Abdecken des Trommelfelles wieder 
verringert. 

Die bei entzündlichen Veränderungen im Mittelohr auftretenden 
Hörverschlechterungen dagegen können ihre Erklärung aus der weit- 
gehenden Immobilisation des runden Fensters finden, wofür eigene 
Experimente sprechen. 

Alles in allem ergibt sich eine gute Übereinstimmung der klini- 
schen Beobachtungen mit eigenen experimentellen Untersuchungen. 
Sie sprechen überzeugend für die Auffassung, daß am neuen Fenster 
ein Schalldruck herrscht, der den Eingangsschalldruck erreicht oder 
infolge Resonanzerscheinungen der Radikalhöhle übertreffen kann. 
Bei guter Abschirmung des runden Fensters, für das die Mittelohr- 
verhältnisse von größter Bedeutung sind, kann eine Schalldruckdif- 
ferenz von der Größe des Eingangsschalldruckes erzielt werden, unter 
günstigen Bedingungen sogar eine größere. Das würde bedeuten, daß 
die 26-db-Grenze überschritten würde, was tatsächlich auch bisweilen 
beobachtet wurde, 

Voraussetzung der vorgetragenen Auffassung über die Luftschall- 
erregung des gefensterten Ohres ist jedoch die Möglichkeit, daß die 
Membran des runden Fensters auch tatsächlich von Schallwellen zum 
Mitschwingen gebracht werden kann. Mit dem experimentellen Nach- 
weis dieses Übertragungsmechanismus erfuhr die dargestellte Vor- 
stellung über die Luftschallüberleitung nach der Fenestration eine 
weitere objektive Grundlage. (Selbstberichte) 


18. Vortragsabend der Münchener Gynäkologen 
am 6. Juli 1959 in München 


J. Breitner: Abortus artificialis mit multipler Uterus- und 
Dünndarmperforation. 

Demonstration eines Falles von Abortus artificialis mit dreifacher 
Uterus- und fünffacher Dünndarmperforation. Die Patientin wurde 
am 10. Tag nach der Verletzung mit Ileus- und Peritonitiserscheinun- 
gen in die Klinik eingeliefert. Die Operation ergab große Mengen 
von Dünndarmstuhl im freien Abdomen und neben vielfacher Dünn- 
darmverletzung eine nahezu völlige Kontinuitätstrennung des Darmes. 
Resektion eines etwa 40 cm langen Dünndarmstückes und Ubernähung 
des Uterus sowie Douglas-Drainage führten zur Heilung unter Zu- 
rückbleiben einer sondendurchgängigen Dünndarmfistel. Als bemer- 
kenswert wird das Fehlen der klassischen Peritonitissymptome und 
der relativ gute Allgemeinzustand trotz der deletären Verletzung 
hervorgehoben. Durch moderne Antibiotika besteht Gefahr der Täu- 
schung. Die Laparotomie soll bei Peritonitisverdacht frühzeitig er- 
folgen, dann bestehen Heilungsaussichten auch noch in Fällen, die 
früher als verloren galten. 
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W. Bickenbach: Deszensus und Blaseninkontinenzoperationen. 


Die relative Blaseninkontinenz der Frau ist in ihren Ursachen 
vom Descensus genitalis nicht zu trennen. Gemeinsam ist beiden eine 
Insuffizienz des Beckenbodens und des Blasenhalteapparates. Voraus- 
setzung der Behandlung dieser Störung ist eine genaue Kenntnis der 
Anatomie und Physiologie des Blasenverschlusses. Er ist eine Funk- 
tion der quergestreiften und glatten Muskulatur des Beckens und 
Beckenbodens. Die quergestreifte Muskulatur kann durch aktive 
gymnastische Übungen trainiert und durch geeignete operative Maß- 
nahmen wiederhergestellt werden. Die glatte Muskulatur ist dem 
willkürlichen Training nicht zugänglich und auch durch eine Opera- 
tion nicht in allen Fällen für den Rest des Lebens auf eine aus- 
reichende Verschlußleistung zu bringen. Die am Blasenverschluß be- 
teiligte quergestreifte Muskulatur wird durch den Beckenboden mit 
seinen drei Etagen, M. levator ani, Diaphragma urogenitale und 
M. bulbocavernosus, gebildet. Die glatte Muskulatur sitzt in den die 
inneren Organe des kleinen Beckens umkleidenden Bindegewebs- 
hüllen. Man bezeichnet sie am besten analog dem Parametrium als 
Parazystium, Paraurethrium, Parakolpium usw. Die Untersuchungen 
der letzten Jahre haben gelehrt, daß es an der Urethra echte Sphink- 
teren im Sinne von Ringmuskeln nicht gibt, und das gegenläufige 
Doppelschlingenpaar ein präparatorisches Kunstprodukt ist. Es be- 
stehen lediglich Spiralstrukturen und Längsmuskelschichten. Beim 
Beginn der Miktion erschlafft sowohl die Längs- als auch die Spiral- 
muskulatur und bildet im Bereich des Orificium internum der Urethra 
einen Trichter. Bei manchen leichten Insuffizienzen besteht dieser 
Trichter dauernd. Bei Röntgenuntersuchungen während der Miktion 
sieht man, daß beim willkürlichen Verschluß der Blase die intra- 
urethral befindliche Harnmenge retrograd vom Orificium externum 
aus in die Blase zurückgedrängt wird. Hierbei ist die quergestreifte 
Muskulatur des Beckenbodens in hohem Grade mitbeteiligt. Anderer- 
seits ist eine Entleerung der Blase erst bei Erschlaffung des Levators 
möglich. Der Blasenhals sinkt dorsalwärts, und der Harnstrahl dringt 
kraniokaudal in die synchron erschlaffte Urethralmuskulatur. Nicht 
jede „Blasenschwäche” ist wirklich eine Insuffizienz. Bei genauer 
Anamnese klagen schon junge nullipare Frauen in 52° beim Husten, 
Lachen, Niesen über unwillkürlichen Harnabgang (Nemir und Middle- 
ton). Die subjektiven Angaben über Blasenschwächen bedürfen also 
manchmal der Objektivierung. Dazu kann dieZystometrie, die Sphink- 
terometrie und die Urethrozystographie dienen. Wir haben diese 
Methoden zeitweise vor jeder Operation angewandt. Sie haben nur 
Wert, wenn es sich um Rezidive handelt. Bei Unklarheiten haben sich 
zwei Teste für die Praxis brauchbar gezeigt: 

1. Zur Differentialdiagnose gegenüber Scheidenabsonderungen die 
Blauprobe. Man füllt die Blase mit methylenblau gefärbtem Wasser 
und legt weiße Watte vor die Vulva. Wenn diese Watte beim Stehen 
und Husten, Hüpfen oder Lachen sich blau färbt, so liegt eine Harn- 
inkontinenz vor. 

2. Der Blasenelevationstest nach Bruin und Marshall zur Prüfung 
des Blasenverschlusses. Die Harnblase wird mit 250 ccm Flüssigkeit 
aufgefüllt. Eine „Sphinkterschwäche” liegt vor, wenn nach Entfernen 
des Katheters beim Husten, Niesen, Pressen der Harn unwillkürlich 
abgeht, bei Anheben der Blasenhalsgegend mit einem Stieltupfer oder 
mit einem Finger von der Scheide aus der Harn aber nicht austritt. 
Der Blasenhals-Stützapparat ist dann gelockert und eine operative 
Korrektur angezeigt. Die therazntischen Methoden sind außer- 
ordentlich zahlreich, An einem größeren Material hat sich gezeigt, 
daß man in 25°/o der Fälle mit konservativen Maßnahmen auskommt, 
in 75% der Fälle aber operieren muß. Wir bevorzugen folgende 
Standardverfahren: 

1. Konservative Methoden: Systematische Beckenbodengymnastik, 
bei Nichtoperabilität Einlage eines Vaginalpessars oder tägliches 
mehrfaches Einführen eines großen Tampons. Dondreninjektionen 
werden nur sehr ungern ausgeführt. Die Beckenbodengymnastik 
wird von uns vielfach auch als Zusatzsicherung nach Operationen 
empfohlen. 


2. Operative Verfahren: 

a) direkte Muskelplastik nach Stoeckel, Blasenraffung in der 
„Sphinktergegend“ nach ausgiebigem Abpräparieren der Blase vom 
Uterus einschließlich der Blasenschenkel. 
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b) Raffung des seitlichen Parazystiums unter Anlegen der Nähte 
so weit außen wie möglich. 

c) Raffung des Paraurethriums auch im mittleren und im unteren 
Drittel der Urethra durch Einzelknopfnähte. 

d) Unterpolsterung des Orificium externum durch Zusammennähen 
der Gegend des kranialen Ansatzes des Musculus ischiocavernosus. 
Dadurch wird ein starker Harnröhrenwulst neu gebildet. 

e) Wiedervereinigung der mittels Längsschnitt durchtrennten und 
nur wenig oder gar nicht resezierten vorderen Scheidenwand durch 
eine Matratzennaht, die ein kammartiges Gewebspolster bildet, be- 
stehend aus den Rücken an Rücken liegenden beiden Scheidewand- 
lappen. 

f) Wenn der Elevationstest positiv ist, so kommt bei Laparotomien 
die Urethropexie an der Hinterseite der beiden Schambeine in Frage. 
Bei vaginalen Operationen sichert eine Uterussuspension, meist mit 
Portioamputation unter ventraler Vereinigung der rechten und linken 
Pars posterior und lateralis des Parametriums vor der Zervix, die Ele- 
vation des Uterus. Schlingenoperationen werden nur bei Inkontinenz- 
rezidiven ausgeführt. In Frage kommen: 

1. Die Brachtsche Netzplastik oder, modifiziert, die Anhebung mit- 
tels eines Supramidnetzes, einem nicht resorbierbaren Material. 

2. Die Perlonbandschlinge. 

3. Die Goebel-Stoeckelsche Operation. 

Vor einer Schlingenoperation kann man noch einen Versuch mit 
der Rollplastik nach Kraatz machen. Ergebnisse: Klinisch ausreichende 
Kontinenz wird in 85—95°/o der Fälle erreicht. Die Dauerresultate 
nach 5 Jahren sind aber schlechter. Die Ursachen müssen nicht in 
einer fehlerhaften Operation liegen. Rezidive können auch durch 
Arbeitsbelastung, schwere Obstipation mit gewaltsamer Defäkation, 
langwierige und häufige Erkältungen mit Zwangshusten und durch 
Altersinsuffizienz des gesamten Bindegewebes entstehen, Verbesse- 
rungen der Dauerergebnisse sind zu erreichen 

1. durch individuelle Anpassung des operativen Vorgehens, 

2. Vegmeidung postoperativer Komplikationen und 

3. betonte Prophylaxe nach der Operation, wobei die dauernde 
Beckenbodengymnastik und geeignete Lebensführung eine nicht un- 
wesentliche Rolle spielen. Die Blaseninkontinenz der Frau ist also 
keine Crux medicorum, wie vielfach angenommen wird. 

(Selbstberichte) 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie e. V., 
München 


Sitzung am 9. Dezember 1958 


F. Kaudewitz (Max-Planck-Institut für Virusforschung, Tü- 
bingen): Transduktion bei Bakterien und ihre Bedeutung für den 
Genbegriff. 

Transduktion ist die Übertragung von genetischem Material 
durch Bakteriophagen, die unter normalen Bedingungen nicht patho- 
gen für die betreffenden Bakterien sind. Die Entdeckung der Trans- 
duktion durch Lederberg (1953) wurde 1958 mit dem Nobelpreis aus- 


gezeichnet. (Selbstbericht) 


Sitzung am 16. Februar 1959 

Anton Lang (Dept. of Botany, University of California, Los 
Angeles): Uber Gibberelline und Kinetine — zwei neue Pflanzen- 
hormone. 

Die Gibberelline wurde zuerst von japanischen Forschern 
als Ursache von Pflanzenkrankheiten entdeckt. Es sind Stoffe, die 
z. B. beim Reis ein übertriebenes Längenwachstum der Halme ver- 
ursachen, und die von bestimmten Mikroorganismen, beim Reis vom 
Pilz Gibberella fujikurio, gebildet werden. Aus Kulturfiltraten dieses 
Pilzes wurde die wirksame Substanz isoliert und Gibberellin genannt. 
Man hat später nahe verwandte Stoffe aus anderen biologischen Mate- 
rialien isoliert, so daß wir heute eine ganze Gruppe von Gibberellinen 
kennen. Einige sind in ihrer chemischen Konstitution bekannt und 
kürzlich sogar synthetisiert worden. 

Die physiologische Wirkung der Gibberelline äußert sich vor al- 
lem in Längenwachstum, besonders auffällig bei kleinwüchsigen 
Rassen und Zwergmutanten. Die Wirkung läßt sich gegen die des 
schon länger bekannten pflanzlichen Zellstreckungshormons Auxin 
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klar abgrenzen. Die Gibberelline spielen darüber hinaus eine erheb- 
liche Rolle bei der Physiologie der Blütenbildung. Bei 2jährigen Ras- 
sen kann man den Kältereiz der Überwinterung (Vernalisation) durch 
Gibberellinbehandlung ersetzen, 

Im Gegensatz zum Zellstreckungshormon Gibberellin ist das 
Kinetin ein Zellteilungshormon. Es ist als Umwandlungsprodukt 
von Nukleinsäuren aufgefunden worden; als 6-Furfurylaminopurin 
steht es in seiner Konstitution in naher Beziehung zum Adenosin, 
Wieweit die Kinetine und die Kinetinwirkung bei der biologischen 
Zellvermehrung im Verlauf von Wachstumsprozessen eine Rolle spie- 
len, ist noch nicht völlig geklärt. 

Eine ausführliche Übersicht über Gibberelline und Blütenbildung 
gibt A. Lang: Proceed. 4. Internat. Kongreß für Biochemie, Bd. 6, S. 126 
bis 140. Vgl, ferner: B. B. Stome u. T. Yamaki, Ann. Rev. Plant Physiol, 
8, S. 181—216; F. C. Steward a. E. M. Shantz, Ann. Rev. Plant Physiol, 
10 (1959), S. 379—404. (Selbstbericht) 


Sitzung am 12.Mai 1959 


I. Huszäk (Inst. für Hirnforschung der Univ. Szegedin): Über die 
Zusammenhänge zwischen Struktur, Funktion und Stoifwechselver- 
hältnissen im Nervensystem. 


In der Lebewelt erfolgen Aufbau und Organisation der Stoff- 
wechselprozesse gewöhnlich entsprechend dem Stoff- und Energie- 
bedarf der Zelle, d. h. Richtung und Intensität der Stoffwechselvor- 
gänge werden von diesen Bedürfnissen bestimmt. — Die stoffliche 
Zusammensetzung des Neurons weicht in verschiedener Hinsicht von 
der anderer Zellen ab. Diese Abweichungen sind in großen Zügen 
folgende: 

a) Die Nervenzelle ist überaus reich an Lipoiden und Nukleo- 
proteinen. 

b) Ihre Speicherung von Nährstoffen (Glykogen) ist nur minimal. 

c) Die für die funktionierenden Strukturen erforderlichen Elek- 
trolyte sind nur innerhalb sehr enger Grenzen regulierbar. 

Nach den Feststellungen des Autors ist die Nervenzelle stark pH- 
empfindlich. Den Anzeichen nach ist der Stoffwechsel des Nerven- 
gewebes während der Ruhe und den Funktionszuständen nicht nur 
quantitativ, sondern auch qualitativ verschieden. In Verbindung mit 
verschiedenen experimentellen Vergiftungen hat sich nämlich her- 
ausgestellt, daß der Stoffwechsel des Ruhezustandes und des funk- 
tionierenden Zustandes der peripherischen Nerven gesondert blok- 
kiert werden kann. 

Im Falle der Nervenzelle ist zwischen den funktionierenden 
Strukturen und den Enzymen der Stoffwechselprozesse nicht nur eine 
einfache humorale Signalisation (über das ATP & ADP) vorstell- 
bar; es dürften auch die das Plasma durchziehenden Erregungen und 
die sie begleitenden bioelektrischen Raumveränderungen mit eine 
wichtige Rolle in der Sighalisation spielen. Die Stoffwechselwirkun- 
ken der bioelektrischen Feldveränderungen sind in erster Linie mit 
den durch sie mobilisierten Ionen zu erklären. 

Die Grenzfläche der Nervenzelle ist ein überaus kompliziertes 
System. Während bei anderen Zellen die Grenzfläche vorwiegend 
nur Schauplatz des Stoffwechselgeschehens ist, sind im Falle der 
Nervenzelle auch die reizbaren Strukturen hier lokalisiert. Ihre 
molekular-ionale Organisation wechselt in Abhängigkeit von den 
jeweiligen Funktions- und Stoffwechselzuständen und auch ihre 
Permeabilitätsverhältnisse ändern sich mit dem rhythmischen Wech- 
sel derselben. 

In Verbindung mit dem Stoffwechsel der Nervenzelle erheben 
sich einige grundsätzliche Fragen: 

1. Verfügt die Nervenzelle über alle jene Enzymsysteme, mit Hilfe 
derer sie ihren komplizierten molekularen Aufbau zu erhalten und 
den Energiebedarf ihrer funktionellen Strukturen zu decken vermag? 

2. Stimmen die Stoffwechselprozesse in den verschiedenen Teilen 
des Neurons: im Zellkörper, im Axon und in den Endplatten überein? 

3. Ist der Stoffwechsel der im Dienste verschiedener Funktionen 
stehenden Neurone identisch? 

Ad 1. Zweifellos ist von allen Geweben das Nervengewebe das 
unselbständigste, labilste und empfindlichste und in vieler Hinsicht 
auf die Kooperation mit anderen Geweben, insbesondere der Leber, 
angewiesen. In ihm sind die funktionierenden Elemente der Nerven- 
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zelle — im Verhältnis zu der Glia — in der Minderheit. Die Ko- 
operation der Nervenzelle mit ihren verschiedenen Komponenten 
und den verschiedenen Gliaarten ist in ihren Einzelheiten noch 
wenig geklärt. Jedenfalls ist nach den Untersuchungen des Autors 
die Dehydrogenaseaktivität der interganglionären Substanzen viel 
größer als die der Nervenzelle. 

Ad 2, Die chemische Zusammensetzung des Zellkörpers, des 
Axons und der Endlamellen ist ebenfalls weitaus verschieden. 

Wenn wir uns zu der Annahme bereit finden, daß der Aufbau der 
Stoffwechselprozesse je nach der stofflichen Zusammensetzung und 
dem Energiebedarf der Zellen erfolgt, so muß auf Grund der vor- 
erwähnten biochemischen Ergebnisse auch akzeptiert werden, daß 
die Stoffwechselprozesse in der Zelle und im Axon bis zu einem 
gewissen Grade verschieden sind. 

Ad 3. Die im Dienste verschiedener Funktionen stehenden Neu- 
ronentypen sind nicht nur morphologisch, sondern auch, was ihre 
chemische Zusammensetzung anbelangt, verschieden. Histochemi- 
sche und anderweitige mikrochemisch-analytische Untersuchungen 
fördern immer mehr Unterschiede in der Zusammensetzung der ein- 
zelnen neuronalen Zentren zutage. Das oxydierende Enzym der in 
der synaptischen Reizleitung fungierenden biogenen Amine, der 
Monoaminoxydase,, ist zum Beispiel nur in den phylogenetisch älteren 
Systemen des Gehirns, im Hirnstamm des dienzephalen Systems 
anzutreffen. Seine Aktivität in dem Cortex ist unbedeutend. Ähnlich 
verhält es sich mit der Verteilung des Serotonins und Noradrenalins 
im Nervensystem. In den neurosekretorischen Drüsen der Hypo- 
thalamusgegend werden spezielle Kolloide erzeugt. 

Auch zahlreiche andere Angaben sprechen immer deutlicher 
dafür, daß die im Dienste der verschiedenen Funktionen stehenden 
neuralen Systeme auch in ihrer chemischen Zusammensetzung, in 
ihren Enzymsystemen, voneinander verschieden sind. — Hierfür 
sprechen auch die pharmakologischen und pathologischen Tatsachen: 
die auf bestimmte Zentren gerichtete selektive Wirkung der Me- 
dikamente, der systematische Angriffspunkt der Mikroorganismen 
(Heine-Medin-Krankheit, die verschiedenen Enzephalitiden usw.) und 
auch die systematisch-degenerativen Erkrankungen. 

Eine der wichtigsten künftigen Aufgaben der Neurobiochemie ist 
das eingehende Studium des chemischen Aufbaus und der Stoffwech- 


selprozesse der funktionell verschiedenen neuralen Systeme, denn. 


nur auf Grund solcher Ergebnisse ist eine endgültige Klärung der 
pharmakologischen Wirkungsmechanismen und der verschiedenen 
neuropathologischen Vorgänge möglich. (Selbstbericht) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftl. Sitzung am 16. Oktober 1959 


Programmgestaltung: Wilhelminenspital 


H. Siedek, H. Hammerl (a. G.) u. O. Pichler (a. G.): 
Uber die Wirkungsweise ungesättigter Fettsäuren. 

Bei 128 Probanden, vorwiegend Arteriosklerotikern, wurde die 
Wirkung eines Präparates geprüft, das 70%. Linolsäure und 30%o 
Linolensäure enthält. Eine Senkung des Blutcholesterins zeigte sich 


‚nur bei jenen Fällen, die hohe Ausgangscholesterinwerte hatten, 


während normale Cholesterinwerte nicht beeinflußt wurden. Bei 
akuter Fettbelastung kam es im Vergleich zu reiner Butterbelastung 
(lg/kg) unter den ungesättigten Fettsäuren zu einem geringeren 
Anstieg sämtlicher Fettfraktionen im Serum. Dies konnte auch bei 
anderen, den Fettstoffwechsel günstig beeinflussenden Substanzen 
gesehen werden. Linol- und Linolensäure wirken, ob oral oder per- 
oral zugeführt, akut nicht auf den Kreislauf. Bei fortlaufender Appli- 
kation kommt es jedoch dann zu einem Abfall des Herzminuten- 
volumens, wenn ein erhöhter Blutcholesterinspiegel unter der Be- 
handlung absinkt. Der Blutdruck wird nur wenig beeinflußt, ob es 
sich um Hypertoniker oder Normotoniker handelt. Bei sogenannter 
zephaler Hypertonie, bei isoliertem Hochdruck im Hirngefäßgebiet 
(Art. centralis retinae) konnte mit ungesättigten Fettsäuren ein 
Druckabfall beobachtet werden. Ungesättigte Fettsäuren wirken 
auch auf die Gallenproduktion, die Blutgerinnung und wegen ihrer 
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Eigenschaft als Netzer auf die Membranpermeabilität. Man ist wohl 
berechtigt, sie bei der Prophylaxe und Therapie arteriosklerotischer 
Erkrankungen zu verwenden. 


Aussprache: O. Kraupp: Ungesättigte Fettsäuren spielen 
nach neuesten Vorstellungen eine besondere Rolle beim Transport 
der Neutralfette und des Cholesterins von und zu den Geweben. In 
den mitgeteilten Untersuchungen erscheint der Befund einer starken 
Senkung des veresterten Cholesterins von besonderem Interesse, da 
70°/o des Cholesterins mit ungesättigten Fettsäuren verestert sind. 
F.Brücke: In USA wurde ein Triphenylmethanderivat gefunden, 
das die Cholesterinsynthese hemmt, nicht aber die Synthese von 
Steroidhormonen. 


W. Weissel: Intraaurikuläre Reizleitung und Reizleitungs- 
störung als Ausdruck von Myokarditis. 


Der Vortragende berichtet über 15 Fälle von Myokarditis bei 
Jugendlichen zwischen 5 und 21 Jahren. Die Herzerkrankung trat 
während oder nach akuten Infekten — meist im Rahmen von rheu- 
matischem Fieber — auf und war mit subjektiven Herzsensationen 
verbunden. Keiner der Fälle zeigte aber die üblicherweise bei Myo- 
karditis beschriebenen Ekg-Veränderungen, sondern Wandern des 
Reizursprungs, Koronar-Sinusrhythmus, Vorerregung, verkürzte PQ- 
Distanz, einfache Dissoziation und Interferenzdissoziation. Aus dem 
Vergleich mit dem an zwei Kinderabteilungen und einer internen 
Abteilung anfallendem Krankengut von Myokarditis kann die rela- 
tive Häufigkeit der beobachteten isolierten Störung des spezifischen 
Systems gezeigt werden. Der Ausgang dieser als „System-Myokar- 
ditis" bezeichneten Form von Herzmuskelentzündung ist nicht vor- 
aussagbar. Langzeitbeobachtungen bis zu 13 Jahren ergeben sowohl 
Übergang in chronisches Herzsiechtum, Fortbestehen der Disrhyth- 
mie als auch Heilung. Die Bedeutung der Beobachtungen im Ver- 
gleich mit der Literatur und in bezug auf die Auswahl zur Penicillin- 
prophylaxe wird diskutiert. 


F. Starlinger: Zur postoperativen Parotitis, 


Nach Erörterung der Ätiologie und Darstellung der derzeitigen 
Auffassung als Parotidose im Rahmen der postoperativen Krankheit 
wird die Anfallshäufigkeit unter 12 000 größeren Eingriffen der Jahre 
1953-—1958 mit 1:2500 angegeben, während die Sterblichkeit 20%/o 
betrug; unter 5 Kranken starb eine 68j. Frau mit galliger Peritonitis 
nach Perforation der Gallenblase. Trotz enormer Zuname der über 
sechzigjährigen Kranken — in den letzten 3 Jahren waren 36°/o aller 
Kranken der Abteilung dieser Altersklasse zugehörig — nahm der 
Anfall an postoperativer Parotidose nicht zu, und die Sterblichkeit 
liegt etwa in der Mitte der seit 1953 mitgeteilten Letalitätszahlen. 
Die beste Behandlung ist die Vorbeuge durch rasche Wiederherstel- 
lung der Homoiostase durch Elektrolytregulierung und Beseitigung 
der Hypoproteinämie. Antibiotische Therapie soll den sekundären 
Infekt verhindern, und seit neuestem bewährt sich gleichzeitige Gabe 
von Cortisonen. 


Aussprache:K.Fellinger weist auf die Wichtigkeit der 
Störung der Sekretion der Parotis durch die postoperative Austrock- 
nung und Verringerung der Speichelsekretion hin, wodurch aufstei- 
gende Infektion erfolgt. 


H. Zischinsky u. O. Pendl: 
penische Mikroangiopathie. 


Es wird ein einschlägiger Fall, ein 15j. Mädchen betreffend, mit- 
geteilt, wahrscheinlich der erste aus Österreich. Klinisch konnte nur 
eine akute hämolytische Anämie unklarer Genese diagnostiziert 
werden. Die Obduktion, im besonderen die histologische Unter- 
suchung, brachte die Diagnose. Das Krankheitsbild wurde erstmalig 
von Moschcowitz 1924 beschrieben. Die Symptomatologie, wie sie 
auch der vorgebrachte Fall bot, besteht in akutem Beginn mit Fieber, 
akute erworbene hämolytische Anämie, thrombopenische Purpura 
und neurologische Ausfälle. Die Ätiologie ist unbekannt, Antigen- 
Antikörper-Reaktionen sind unwahrscheinlich. Da einige Fälle be- 
schrieben wurden, die nach Schutzimpfungen auftraten, wäre auch 
an ein allergisches Geschehen zu denken. Die Prognose ist infaust. 
Die Krankheit kommt in verschiedenen Altersstufen vor, auch Fälle 
bei Säuglingen wurden mitgeteilt. Da die Ätiologie unklar ist, gibt 


Thrombotische thrombo- 


2345 


Kongresse und Vereine 


es auch keine verläßliche Behandlung. Es scheint aber im Schrilt- 
tum als Unikum ein Fall auf, der unter Cortison-Behandlung schon 
2 Jahre am Leben ist; ein Absetzen dieser Therapie führt sofort zum 
Rezidiv. Zum Beleg der mikroskopischen Diagnose werden Diaposi- 
tive mehrerer Organe demonstriert, welche die charakteristischen 
Veränderungen zeigen, die Diagnose der „Thrombotischen, 
thrombozytopenischen Mikroangiopathie” führten. (Innenhautver- 
quellung der Präkapillaren mit fibrinoiden Ablagerungen und histio- 
gener Granulombildung und folgendem Gefäßverschluß.) Die Genese 
der Gefäßveränderungen läßt sich auch mikroskopisch nicht auf- 
klären. 


zur 


Aussprache: St. Wuketich: Herr Pendl hat die primäre 
Läsion bei thrombotischer Mikroangiopathie in die Gefäßwand ver- 
legt und ist dabei einer Deutung gefolgt, wie sie Hunziker u. Oechslin 
aus dem Institut von Uehlinger haben. Die hier von 
Herrn Pendl gezeigten Bilder lassen aber ebenso wie die Bilder 
in der Publikation der Züricher Autoren zwanglos auch eine andere 
Deutung zu, nämlich, daß es sich um eine wandständige intravas- 
kuläre Thrombose handelt, die sekundär vom Endothel überwachsen 
und damit „scheinbar” in die Gefäßwand einbezogen wurde. Der 
zweite Punkt betrifft den von Herrn Pendl| gebrauchten Ausdruck 
„Fibrinoid“ für die Abscheidungen in den Gefäßen. Mit Fibrinoid ist 
dabei eine Substanz gemeint, die fibrinähnlich, aber nicht Fibrin ist. 
Gitlin u. Graig in Boston haben aber mit der Methode fluoreszein- 


gegeben 


markierter Antisera gegen menschliches Fibrin histochemisch ge- 
zeigt, daß es sich beim Fibrinoid um Fibrin handelt. Die gleichen 
Autoren haben gerade mit Hilfe dieser Methode bewiesen, daß sich 
Fibrin färberisch nur dann orthochrom verhält, wenn es mindestens 
1 g°/o Albumin enthält, d. h., ein Fehlen bestimmter Fibrinfärbungen 
spricht noch nicht für die Annahme von „Fibrinoid“, 


E. Keibl: An Hand eines eigenen einschlägigen Falles, den wir 
gegenwärtig an der Klinik Novotny zu betreuen Gelegenheit haben, 
möchten wir darauf hinweisen, daß zu den Kardinalsymptomen die- 
ser Erkrankung nicht nur die hämolytische Anämie und die zentral- 
nervösem Ausfälle zählen, sondern auch eine hochgradige Vermin- 
derung (in unserem Falle ein komplettes Fehlen) der Thrombozyten 
und — durch die gleichen Gefäßläsionen, wie sie hier eben im histo- 
logischen Bild demonstriert werden, verursacht — auch eine vas- 
kuläre Nierenschädigung. Sie gibt Anlaß zur Albuminurie, Erythru- 
rie, Zylindrurie und Niereninsuffizienz. Bei der von uns beobachteten 
Patientin war das Ansprechen auf die Therapie interessant: Die 
Erkrankung hatte offenbar plötzlich und fulminant eingesetzt, die 
Patientin wurde in komatösem Zustand mit einer hämolytischen 
Krise an die Klinik gebracht. Sie hat Cortison in hohen Dosen und 
Transfusionen erhalten, blieb aber tief bewußtlos. Erst als mit intra- 
venösem Chlorothiazid eine starke Entwässerung erreicht werden 
konnte, wurde Patientin zusehends klarer und tags darauf ansprech- 
bar. Es dürfte für die zentralnervösen Ausfälle, die durch Gefäß- 
läsionen und eventuell Blutungen (Thrombozyten fehlen ja völlig) 
verursacht sind, auch ein Odem eine Rolle spielen. Der akute Zu- 
stand bei dieser Patientin konnte so zwar beherrscht werden, auch 
das hämolytische Geschehen ist inzwischen weitgehend zum Still- 
stand gekommen. Sie läuft aber jetzt in eine Niereninsuffizienz mit 
Reststickstoffwerten um 100 mg”/» hinein, und wir wissen noch nicht, 
ob es diesbezüglich noch zu einer Remission kommen kann. 


Schlußwort:O.Pendl: Die Deutung der Gefäßveränderun- 
gen läßt nach längerer Überlegung und Durchmusterung zahlreicher 
verschieden alter Herde den Ausgang aus der Gefäßwand ableiten. 
Nie wurden typische Bilder einer Thrombose gefunden noch die Or- 
ganisation eines Thrombus, sondern histiogene Granulome waren das 
typische Ausgangsbild. Unter „fibrinoid” wurde nicht eine bestimmte 
Substanz bezeichnet, sondern nur ein Eiweißstoff erwähnt, wie dies 
im Sinne der von Wuketich zitierten Arbeit von Graig u. Gitlin 
Ausdruck findet. 

H. Zischinsky: Die neurologischen Symptome sind nicht auf 
Blutungen ins Gehirn, sondern wie die Erscheinungen von seiten der 
anderen Organe auf die Gefäßveränderungen zurückzuführen. 


R. Pape: Röntgenbefund und Fadentest bei gastroenteralen 
Blutungen. 


2346 





MMW 50/1959 


Die von Einhorn 1909 angegebene, von amerikanischen Autoren 
wiederholt empfohlene Fadenprobe bei Blutungen aus den oberen 
Verdauungswegen wurde an mehr als 500 Fällen geprüft und hat sich 
zur Ergänzung der klinischen, röntgenologischen und endoskopischen 
Untersuchung bewährt. Dabei wird ein 100 cm langer Seidenfaden 
mit schattengebendem Knopf abends geschluckt und am Morgen 
unter Röntgenkontrolle herausgezogen. Bei hämorrhagischer Ver- 
färbung ist eine Lokalisation der Blutungsstelle bis in das obere 
Jejunum möglich. Die Verläßlichkeit der positiven und negativen 
Resultate liegt bei etwa 70°/o. Bei Gastritis ist die Blutungsbereit- 
schaft erhöht. In ca. 23°/o erhält man auch beim Normalen an der 
Kardia — also einem Locus maj. irritationis — positive Resultate, 
Andererseits gibt die Probe nur Makroblutungen an und kann mit 
der Benzidinprobe nicht konkurrieren, Bei Berücksichtigung des ge- 
samten klinischen und röntgenologischen Befundes aber leistet der 
Fadentest gute Dienste, wie an einer Reihe von Fällen mit unklaren 
Bluturgen demonstriert wird, u. a. bei Divertikel, Hiatushernie, 
hämorrhagischer Gastritis, pylorischem Schleimhautprolaps, Ulcus 
pepticum jejuni und besonders bei Mehrfachläsionen. 


Aussprache:H.Kunz: Die Feststellung der Blutungsquelle 
ist vor allem bei den akuten, massiven Magen-Darm-Blutungen drin- 
gend geboten. Bei diesen dürfte aber der Fadentest leider kaum in 
Frage kommen und auch nicht aufschlußreich sein. 


Schlußwort:R.Pape: Unter unseren 500 Fällen wurde eine 
klinisch beachtenswerte Aktivierung einer Blutung durch den Reiz 
des Fadens nicht beobachtet. Die letzte Entscheidung, ob die Probe 
durchgeführt werden kann, steht beim Kliniker. 


V. Kiare u. W. Chitil (a. G.): Der Einfluß von neuralen 
Affektionen auf die periphere Durchblutung (mit Rheogrammen). 


Schon seit Jahren wird die Rheographie in das Programm unserer 
Untersuchungsmethoden zur Beurteilung von Vaskularisationsver- 
hältnissen eingebaut. Es war daher naheliegend, auch bei den Unter- 
suchungen über die Durchströmungsverhältnisse von inaktivierten 
Extremitäten die Rheographie heranzuziehen. An Hand rheographi- 
scher Kurven werden die Durchblutungsverhältnisse bei drei Fällen 
erörtert, und zwar bei zwei Patienten mit Lähmungen der unteren 
Extremitäten nach Poliomyelitis und bei einem Patienten mit einer 
rechtsseitigen Hemiparese nach zerebralem Insult (Standardbeispiele). 
Es wurde eine Erhöhung der Amplitude an der erkrankten Seite bei 
sonst seitengleichem Kurvenbild gefunden. Die quantitative Aus- 
wertung der Rheogramme wird mit Hilfe zweier Formeln erklärt. 
Infolge des erhöhten Gewebswiderstandes an der atrophischen, in- 
aktiven Extremität ergibt sich die Erhöhung der Amplitude. Das 
Blutangebot ist an den paretischen Extremitäten bis zu den End- 
strombahnen im wesentlichen normal. Die Störung der Blutverwer- 
tung und der Feinregulation der Endstrombahngefäße kann lokal 
oder (und) zentral bedingt sein. Das Ausmaß der Parese bzw. der 
Atrophie geht bei manchen Beobachtungen nicht parallel mit dem 
Schweregrad der Zirkulationsstörung, wofür konstitutionelle Eigen- 
heiten, vegetative Dysregulationen sowie die Topik der pathologi- 
schen Veränderungen verantwortlich sein dürften. 


W.Schober: Zum Obliterationssyndrom der supraaortalen Äste, 


Die klinischen Auswirkungen einer hypoxischen Hypoxydose 
beim Zustandsbild einer Thromboendangiitis obliterans, das sich in 
das Obliterationssyndrom der supraaortalen Äste nach Martorell- 
Fabre einordnen läßt, werden beschrieben, Unter den Teilsymptomen 
sind die Anzeichen vorzeitigen Alterns, Gesichtsatrophie, ein amne- 
stisches Psychosyndrom sowie orthostatische Synkopen und kleine 
Anfälle bemerkenswert. Letztere beruhen auf einer sekundären 
ischämischen Hypoxydose, Das Obliterationssyndrom war durch eine 
Malazie im Bereich der rechten Arteria cerebri media und durch 
throphische Störungen in den Zeigefingern beider Hände kompliziert. 
Für die letzteren sind Splitterembolien in die extremen Endstrom- 
bahnen verantwortlich zu machen. Eine etappenweise Behandlung 
mit Decortin besserte das Zustandsbild eindeutig. Es kam zu einer 
Gewichtszunahme von 6 kg, einer Verbesserung des Leistungsprofils 
und zu einem Sistieren der Anfälle. An vasoaktiven Mitteln wurde 
Carnigen verabreicht. (Selbstberichte) 
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Die private Benutzung von Arztfahrzeugen und das Finanzamt 


An diesem Problem entzünden sich immer wieder die Diskussionen 
zwischen dem Finanzamt und dem Steuerpflichtigen. Auf der einen 
Seite will der Steuerzahler — vielleicht aus subjektivem Rechtsgefühl 
heraus — einen möglichst großen Teil der Kfz-Kosten als Betriebs- 
ausgaben zu Lasten seines steuerpflichtigen Gewinns ansetzen, auf 
der anderen Seite vertritt das Finanzamt den gegenteiligen Stand- 
punkt. Bei konkreten Beweisen würden die Streitgespräche rasch ver- 
stummen. 


Diese Frage der privaten Nutzungskosten eines Pkw. wäre auch 
für zahlreiche Ärzte niemals ein neuralgischer Punkt, wenn ein zu- 
sammenhängend geführtes Fahrtenbuch den privaten und be- 
ruflichen Kilometerverbrauch legitimieren würde und eine reinliche 
Scheidung der privaten und beruflichen Fahrten zuließe. Sicher ist 
das Fahrtenbuch nicht der Weisheit letzter Schluß als Beweismittel 
für die Kostenaufteilung. Es gibt ja auch automatische Fahrtenschrei- 
ber, wie sie die Industrie zur Kontrolle ihrer Werksfahrer benutzt. 
Aber der nachprüfbare Beweis ist hier exakter als die Deduktion aus 
der Zahl der monatlichen Hausbesuche im Praxisgebiet oder viel- 
leicht das Zeugnis aus der Nachbarschaft, 


Nicht das Finanzamt, sondern der Arzt als Steuerpflichtiger muß 
„auf Verlangen die Richtigkeit seiner Steuererklärung nachweisen" 
($ 171 Abs. 1 Abgabenordnung). Dieser Nachweis greift immer dann 
ein, wenn das Finanzamt bei der Prüfung der Steuererklärung Zweifel 
hat und verlangt, daß „Lücken ergänzt und Zweifel beseitigt werden 
($ 205 Abgabenordnung). Auch die Einkommensteuer-Richtlinien 
1958 (EStR 1958) Abschnitt 118 verweisen auf diese Nachweispflicht 
des $ 171 Abgabenordnung (AO). Die EStR 1958, Abschn. 118, Abs. 2 
sagen hier weiter: 

„Aus Vereinfachungsgründen kann jedoch ohne diesen besonde- 
ren Nachweis in der Mehrzahl der Fälle davon ausgegangen werden, 
daß der private Nutzungsanteil mindestens 20 bis 25 v. H. der Ge- 
samtnutzung beträgt; bei Steuerpflichtigen, die den Personenkraft- 
wagen für eine durch ihren Beruf bedingte typische Reisetätigkeit 
benutzen (z. B. Handelsvertreter) oder die zur Ausübung ihrer räum- 
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lich ausgedehnten Berufstätigkeit auf die ständige Benutzung eines 
Personenkraftwagens angewiesen sind (z, B. prakt. Landarzt), kann 
ein niedrigerer Hundertsatz in Betracht kommen. ... Macht ein Steuer- 
pflichtiger geltend, daß er den Personenkraftwagen in einem geringe- 
ren Umfang privat benutzt, als der Lebenserfahrung entspricht, so hat 
er dies eindeutig nachzuweisen. Das gilt insbesondere auch, wenn er 
einen größeren oder teureren Kraftwagen angeschafft hat, da in diesem 
Fall in der Regel zu vermuten ist, daß der Kraftwagen von vornherein 
in der Absicht angeschafft worden ist, ihn in größerem Umfang privat 
zu nutzen (BFH-Urteil vom 14. 10. 1954 — BStBl III S. 358) .' 

Wenn ein Arzt keinen handfesten und augenfälligen Beweis durch 
ein Fahrtenbuch führen kann, dann darf er sich nicht wundern, wenn 
die Auffassung des Finanzamtes von der seinigen abweicht und das 
Finanzamt den Mindestsatz der EStR von 20 bis 25°/o anwendet, wäh- 
rend der Arzt vielleicht eine nur 10P/sige private Nutzung des Pkw. 
für richtig hält. 

Nachträgliche Konstruktionen für das bereits vergangene Ver- 
anlagungsjahr finden bei den Finanzämtern wenig Glauben. Der Fiskus 
ist hier in der Position des Stärkeren, der einen Nachweis verlangen 
kann. Wer den Nachweis nicht führen kann, darf froh sein, wenn das 
Finanzamt nur 20 und nicht 25 oder mehr Prozente als private Nutzung 
ansetzt. Daher ist das Fahrtenbuch immer noch das kleinere Übel. Die 
von den Tankstellen ausgegebenen Fahrtenbücher verlangen nur eine 
einzige Tageseintragung zu jedem Kalendertag. Hier kann jeder Arzt 
— ohne daß ihm der Beweis des Gegenteils vom Finanzamt geführt 
werden kann — sinnfällig dartun, daß (er und seine Frau) den Pkw. 
weniger als 20° im Veranlagungsjahr privat genutzt haben. Das Fahr- 
tenbuch gibt übrigens die eigene Kontrolle und die innere Beruhigung, 
nicht ungerecht vom Finanzamt behandelt werden zu können. Wegen 
z. B. 10%/o auf oder ab bei der Pkw.-Benutzung ist es nicht ratsam, 
einen Rechtsstreit vor den Finanzgerichten (Finanzgericht oder Bun- 
desfinanzhof) durchzufechten, wenn auch die EStR die Gerichte für 
Steuersachen nicht binden. Ohne Beweise wird man hier immer ver- 
lieren. Übrigens, das vegetative Nervensystem wird geschont und 
vasomotorische Neurosen werden vermieden, wenn man sich auf die 
geschilderten Tatsachen einstellt. Dr. St. 


Neuerkrankungen an meldepflichtigen Iniektionskrankheiten im Bundesgebiet vom 4. 10. 1959 bis 25. 10. 1959 (auszugsweise) * 














Land Diphtherie Scharlach Keuchhusten | Kinderlähmung Typhus Paratyphus Ruhr 
Schleswig-Holstein 4 193 80 6 10 14 3 
Hamburg — 237 134 1 3 4 84 
Niedersachsen 36 429 257 55 20 4l 48 
Bremen — 87 47 3 3 87 3 
Nordrhein-Westtf. 162 1382 582 47 57 70 216 
Hessen 1 316 296 9 6 28 
Rheinland-Pfalz 33 160 129 8 39 77 24 
Baden-Württ. 19 676 389 89 19 42 28 
Bayern 32 839 652 120 53 10 72 
Saarland 2 59 8 1 4 5 1 
Berlin (West) 1 185 78 11 4 1 61 
Bundesgebiet 290 4563 2652 347 221 357 568 
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— Am 21. November wurde im Herkulessaal der Münchener 
Residenz durch einen feierlichen Festakt der 200. Jahrestag der 
ersten Festsitzung der am 28. März 1759 durch Kurfürst Max III. 
Joseph gestifteten Bayerischen Akademie der Wissen- 
schaften gefeiert. Es waren zahlreiche Universitätsrektoren und 
Akademiepräsidenten des In- und Auslandes und die Mitglieder der 
Bayerischen Akademie der Wissenschaften, unter ihnen auch etliche 
Mediziner, in ihren altertümlichen Roben, sowie auswärtige Gelehrte 
und Vertreter von Staat und Kirche erschienen. Am Vortage war der 
Gesellschaft, der die Eigenschaft einer Körperschaft des öffentlichen 
Rechts zugesprochen wurde, als würdiges neues Heim der soeben 
wiederhergestellte Schlachtensaalpavillon des Festsaalbaus und der 
anschließende Trakt der Residenz am Marstallplatz als würdiges, 
schönes und zweckmäßiges neues Heim übergeben worden. 

— Rundfunk: Sender Freies Berlin, 20. 12. 1959, 20.00: Prof. 
Dr. H. O. Kleine, Ludwigshafen/Rhein: Ernährung und Gesund- 
heit. SWF, Fernsehen, 15. 12. 1959, 21.30: Wie werde ich gesund alt? 
Bandscheibenerkrankungen — eine Diskussion. Leitung: Dr. T. A. 
Schelkopf. Österreichischer Rundfunk, 1. Programm, 15. 12. 1959, 
8.45: Der Hausarzt. Gefahren der Elektrizität und der Strahlen. Es 
spricht Med.-Rat Dr. F.Halla. 2. Programm, 16. 12. 1959, 17.15: Aus 
der Forschungsarbeit unserer Hochschulen. Prof. Dr. O. Uberrei- 
ther: Narkose bei Tieren. 17. 12. 1959, 17.15: Forscher zu Gast. Prof. 
Dr. J. Vonkennel, Köln, spricht über Mode und Haut. 

— Vom 7. bis 31. März 1960 veranstaltet die Medizinische Fakul- 
tät der Universität Gießen zum 11. Male ihren Fortbildungs- 
kursinBäder-undKlimaheilkunde. In die Grundlagen 
der allgemeinen Balneologie führen Prof. Scheminzky, Inns- 
bruck, und Prof. Ott, Gießen/Bad Nauheim, sowie eine Reihe von 
Fachreferenten ein, in die Klimaheilkunde Prof. Pfleiderer, Kiel/ 
Westerland, Prof. Amelung, Königstein/Taunus, u. a. Auch die 
am Kurort wichtigen speziellen Formen der physikalischen Medizin 
werden von bekannten Fachleuten in Vorträgen und Übungen be- 
handelt. Klinisch besonders wichtige Gebiete wie die Kreislaufkrank- 
heiten, die rheumatischen Erkrankungen und die Krankheiten der 
Verdauungsorgane werden im Zusammenhang besprochen. Über ver- 
schiedene andere Themen halten auch Mitglieder der Medizinischen 
Fakultät Vorträge und Übungen ab. Exkursionen in die hessischen 
Bade- und Kurorte mit Vorträgen und Demonstrationen ergänzen den 
Kurs; die abschließende Bäderreise (24. bis 31. März 1960) führt dies- 
mal in norddeutsche Bade- und Kurorte. Fachliche Gestaltung: Prof. 
Dr. V.R. Ott, Direktor des Instituts für Physikalische Medizin und 
Balneologie der Universität Gießen in Bad Nauheim, und Prof. Dr. 
F. Scheminzky, Direktor des Physiologischen und des Balneo- 
logischen Instituts der Universität Innsbruck und Leiter des For- 
schungsinstitutes Bad Gastein. Der Kurs wird im Einvernehmen mit 
dem Verband Deutscher Badeärzte und dem Verband Dsterreichi- 
scher Kurärzte abgehalten. Auskunft, Prospekte und Anmeldung bei 
Prof. Dr. Gg. Herzog, Leiter der ärztlichen Fortbildungskurse der 
Medizinischen Fakultät Gießen, Pathologisches Institut, Klinikstr. 32g. 

— Ärztlicher Fortbildungskurs in Bad Pyrmont 
am 14./15. Mai 1960. Thema: Erschöpfung und Ermüdung — Kreis- 
lauf, Stoffwechsel und Sexualität — Referenten: Proff.: 
Bürger-Prinz, Hamburg; Hartmann, Marburg; Hauss, 
Münster; Mark, Halle (Saale). Auskunft: Prof. Dr. H. Reichel, 
Bad Pyrmont, Balneolog. Institut. 

Geburtstage: 75.: Prof. Dr. med. Rudolf Ehrenberg, em. o. Prof. 
für Physiologie an der Univ. Göttingen, am 19. November 1959. — 
70.: Prof. Dr. med. Rudolf Schilling, apl. Prof. für Phoniatrie in 
Freiburg i. Br., am 21. November 1959. 

Hochschulnachrichten: Im Wintersemester 1958/59 studierten an 
deutschen Hochschulen und Universitäten 18953 
Ausländer aus 104 Ländern bei insgesamt 186000 Studierenden. 
Die größten Gruppen stellten die Perser (2678), die Griechen (2432), die 
Nordamerikaner (1691), die Angehörigen der Vereinigten Arabischen 
Republik (1331) und die Norweger (1235). Unter den gewählten Fach- 
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richtungen steht die Medizin mit 5732 Studenten an der Spitze, dann 
folgt Maschinenbau und Bauwesen mit 2694. Den höchsten Prozent- 
satz ausländischer Studenten weist die Technische Hochschule 
Aachen mit 20°/o auf, während München mit der größten Zahl (3000) 
die beliebteste Stadt unter den ausländischen Studenten zu sein 
scheint, 

Homburg/Saar: Zu apl. Proff. wurden ernannt: der Priv.-Doz, 
für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde Dr. med. A. Miehlke und der 
Priv.-Doz. für Neurologie und Psychiatrie Dr. med. H. Witter. 

Kiel: Das planm. Extraordinariat für Anthropologie wurde in ein 
planm. Ordinariat umgewandelt. Prof. Dr. med. phil. J. Schaeuble 
wurde gleichzeitig zum o. Prof. ernannt. 

Mainz: Prof. Dr. med. C. Esser, apl. Prof. für Medizinische 
Strahlenkunde, wurde zum Chefarzt des Röntgeninstituts der Städt. 
Krankenanstalten in Darmstadt gewählt. — Prof. Dr. med. G. Theis- 
sing, apl. Prof. für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Chefarzt der 
Hals-, Nasen- und Ohrenklinik des Städt. Krankenhauses Ludwigs- 
hafen, hat einen Ruf auf den o. Lehrstuhl für Hals-, Nasen- und Ohren- 
heilkunde an der Univ. Erlangen erhalten. 

München: Prof. Dr. med. Richard Wagner, Ordinarius für 
Physiologie und Altpräsident der Bayerischen Akademie der Wissen- 
schaften, wurde anläßlich der 200-Jahr-Feier der Akademie mit dem 
Bayerischen Verdienstorden ausgezeichnet. 

Tübingen: Prof. Dr. med. M. Kiese, o. Prof. für Pharma- 
kologie, hat einen Ruf an die Univ. München erhalten. 

Würzburg: Prof. Dr. med. Arthur Leinbrock, bisher apl. 
Prof. an der Univ. Bonn, hat den Ruf auf den Lehrstuhl für „Haut- 
und Geschlechtskrankheiten“ angenommen. — Prof. Dr. med. Horst 
Schwalm, bisher Ordinarius für „Geburtshilfe und Gynäkologie” 
an der Universität Mainz, hat den Ruf auf den Lehrstuhl für „Geburts- 
hilfe und Gynäkologie” angenommen, — Der ehemalige apl. Prof, Dr. 
Dr. Fritz Strieck wurde zum Priv.-Doz. der Inneren Medizin in 
der Medizinischen Fakultät ernannt. Gleichzeitig wurde: ihm die Amts- 
bezeichnung apl. Prof. verliehen. Zu apl. Proff. wurden ernannt: 
der Priv.-Doz. für Zahnheilkunde Dr. med. Dr. med. dent. David 
Haunfelder, der Priv.-Doz. für Geburtshilfe und Frauenheil- 
kunde Dr. med. Ludwig Neuhaus. — Der Doz. a. D. Dr. med, Wolf- 
gang Thiele (früher Univ. Rostock) wurde zum Priv.-Doz. der In- 
neren Medizin, insbesondere Psychosomatik ernannt, — Zu Priv.-Doz, 
ernannt wurden: Dr. med. Hans Bammer für Neurologie, Dr. med. 
Hans-Peter Jensen für Chirurgie, insbesondere Neurochirurgie. — 
Der em. o. Prof. der Physiologischen Chemie Dr. med. Dr, rer. nat. h. c, 
Dankwart Ackermann wurde zum Mitglied des „Histamine Clubs 
in Buenos Aires’ gewählt. — Der o. Prof. der Nervenheilkunde und 
Inneren Medizin Prof. Dr. med. Georges Schaltenbrand wurde 
zum Ehrenmitglied der Gesellschaft „Sociedad Chilena de Neurologia, 
Psiquiatria y Neurocirurgia” ernannt. — Der o. Prof, der Chirurgie Dr. 
med. Werner Wachsmuth wurde zum Ehrenmitglied der Spani- 
schen Chirurgengesellschaft ernannt. 

Todesfall: Am 15. November 1959 verstarb kurz nach Vollendung 
seines 94. Lebensjahrs in Zürich der langjährige Direktor des seit 1950 
nach ihm benannten Ferdinand-Blum-Instituts für experimentelle 
Biologie zu Frankfurt a. M., Prof. Dr. Dr. h.c. Ferdinand Blum, Ehren- 
mitglied des Chemotherapeutischen Forschungsinstituts „Georg 
Speyer-Haus“ zu Frankfurt a. M., des Biologischen Vereins zu Frank- 


furt a.M. und der Deutschen Gesellschaft für Endokrinologie, Ehren- # 


doktor der Johann-Wolfgang-Goethe-Universität zu Frankfurt aM. 
Berichtigung: In Nr. 45, S. 2028, sind die Abb. 1 und 2 zur Arbeit 
von G. Naundorf: „Beitrag zur Problematik schwer auffindbarer” 
Lungenhohlräume, insbesondere lungendystrophischer Prozesse” aus 
zutauschen. 
Beilage: Bildtafeln für Praxis und Fortbildung: Privatdozent Dr. & 
med. H. Zeisel, Würzburg: Der Hypogonadismus des Jugendlichen, ; 
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